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RESUMO 
 
 
Este trabalho de Conclusão de Curso buscou identificar sobre o “O trabalho 
profissional do assistente social na Atenção Primária de Saúde no Município de 
Santos: um olhar para as demandas sociais nessa realidade”. Para tanto, realizou-se 
pesquisa bibliográfica sobre os diversos temas abordados, em ênfase, questão social, 
trabalho, trabalho do assistente social e Política de Saúde. Também efetivou-se 
entrevistas com uma equipe de saúde na Estratégia Saúde da Família e um assistente 
social na Seção de Atenção à Saúde da Comunidade – SEATESC, com o total de 
cinco entrevistas: dois agentes comunitários, um médico, uma enfermeira e uma 
assistente social. Durante as entrevistas refletiu-se sobre a presença do assistente 
social nesse espaço sócio ocupacional através da articulação entre diferentes saberes 
na prática cotidiana dos profissionais. Portanto, esse trabalho busca contribuir para a 
reflexão sobre o cotidiano do trabalho do Assistente Social nesse espaço sócio 
ocupacional, frente às condições de vida que definem a saúde possível dessa 
população. Destacando assim, a importância da atuação do Assistente Social nesse 
cotidiano, como possibilidade de desenvolvimento de um trabalho profissional 
interdisciplinar para a efetivação dos serviços prestados para a população com a 
proposta de abancar cotidianamente o olhar sobre as demandas sociais na Atenção 
Básica de Saúde do Município de Santos.  
 
 
Palavras-chave: Serviço Social; Política de Saúde; Demandas Sociais. 
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1 INTRODUÇÃO 
 
 
Essa pesquisa nasceu de momentos de inquietação vivenciados na Atenção 
Básica de Saúde do Município de Santos. Eis que todas as quintas-feiras, por mais 
de um ano, segui pelas ruelas do morro até a Unidade de Saúde da Família - Vila 
Progresso / Santa Maria, pelo Programa de Educação pelo Trabalho para a Saúde-
PET1 - Construção de vínculo em Saúde da Mulher e da Criança, no qual permaneci 
por dois anos.  
Nessas rotinas trocava-se com a população local, informações sobre os 
princípios, as diretrizes, o modo de organização do Sistema Único de Saúde, 
vislumbrando, portanto, o acesso e a qualidade que corresponde ao direito a 
assistência à saúde, em específicas situações ligadas ao parto, por ser um grupo de 
gestante um dos espaços compartilhados pelo PET com a equipe de saúde da 
unidade. 
O meu interesse nesta pesquisa surgiu depois de algumas experiências nesse 
campo, em particular, em um momento em que ouvi um relato de uma usuária sobre 
a sua condição de vida. A conversa era apenas um desabafo, no entanto, o meu 
espanto era maior pela naturalização da sua situação. Sobre a ausência de soluções 
para as suas questões. Naquele momento pensei apenas em como poderia abrir uma 
porta e acionar os serviços.  
Ao refletir sobre as minhas indagações, procurei o Serviço Social naquele 
espaço, por seu uma profissão que busca contribuir para o desvelamento das 
diferentes expressões da questão social, nas condições de vida da população, em 
vários espaços sócio ocupacionais.  
                                                          
1 O PET é uma parceria entre o Ministério da Saúde, Secretária Municipal de Saúde e a Universidade Federal de 
São Paulo – UNIFESP – campus Baixada Santista, adequando-se ao Programa Nacional de Reorientação da 
Formação Profissional em Saúde (Pró – Saúde). Nesse PET as atividades desenvolvidas direcionam-se para a 
população gestante ou em período de puerpério de cada território aderido. Com o objetivo, balizado pela 
estratégia do Ministério da Saúde, a valorização da educação em serviço, voltada para efetivação do SUS 
permanente no território. Objetiva também a ampliação do conhecimento, na formação de alunos para uma 
vivência questionadora sobre os fluxos que já se naturalizaram no fazer profissional.   
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Portanto, a aproximação da realidade situada nas ações da Atenção Básica de 
Saúde se faz necessária para a observação das demandas e respostas construídas 
sobre as expressões da questão social e,  
 
 
reafirma-se a ‘questão social’ como base de fundação sócio-histórica da 
profissão, salientando as respostas do Estado, do empresariado e as ações 
das classes trabalhadoras no processo de constituição, afirmação e ampliação 
dos direitos sociais. (IAMAMOTO, 2009, p.13) (grifos da autora). 
 
 
Nesse sentido, esta pesquisa mostra-se relevante, uma vez que, a saúde é 
resultante das condições de vida. Já que os determinantes e condicionantes2 sociais 
das repercutem diretamente na saúde possível. Dessa forma, é nessa perspectiva que 
este trabalho de conclusão de curso procurou refletir como são tradadas as demandas 
sociais na Atenção Básica de Saúde no munícipio de Santos.   
A pesquisa buscou compreender o trabalho da (o) Assistente Social nesse 
cotidiano, procurando identificar como as demandas sociais são tratadas em uma 
equipe do Programa Saúde da Família e quais são as propostas construídas na equipe 
para oferecer suporte aos aspectos sociais.  
Assim, o objetivo deste estudo é refletir sobre o cotidiano do trabalho do 
Assistente Social neste espaço sócio ocupacional, frente às condições de vida que 
definem a saúde possível dessa população.  
Os caminhos metodológicos seguiram-se por uma pesquisa exploratória, que 
abrange o levantamento bibliográfico de estudos sobre a Política de Saúde e o 
trabalho do (a) assistente social no cotidiano de unidade de saúde na Atenção 
Primária, com ênfase em autores como BRAVO, NETTO, IAMAMOTO, e publicações 
do Conselho Federal de Serviço Social (CFESS). E também envolveu a coleta de 
dados através de entrevistas com uma assistente social e uma equipe de profissionais 
inseridos da unidade de saúde da Família Areia Branca. 
                                                          
2 Conforme artigo 3º da Lei nº 8.080, Lei Orgânica de Saúde: A saúde tem como fatores determinantes e 
condicionantes, entre outros, a alimentação a moradia, o saneamento básico, o meio ambiente, o trabalho, a 
renda, a educação, o transporte, o lazer e o acesso aos bens e serviços essenciais: os níveis de saúde da população 
expressão a organização social e econômica do país (BRASIL, lei 8.080 de 19 de setembro de 1990). 
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Portanto, com esta pesquisa espera-se contribuir para esse cotidiano e até 
mesmo no desenvolvimento, planejamento, implementação e avaliação da Política de 
Saúde no município de Santos. 
O produto final se estruturou em três capítulos. O primeiro capítulo – abre uma 
discussão sobre TRABALHO, TRABALHO DO ASSISTENTE SOCIAL E QUESTÃO 
SOCIAL.  Debruça-se pelo referencial teórico que baliza todo o percurso da pesquisa.  
O segundo capítulo – apresenta a POLÍTICA DE SAÚDE E A SUA ATENÇÃO 
BÁSICA NO MUNICÍPIO DE SANTOS: UMA APROXIMAÇÃO DA REALIDADE. 
Aproxima-se e um panorama sócio-histórico de Santos, da Zona Noroeste, do bairro 
Areia Branca até se aproximar da Unidade de Saúde da Família Areia Branca. 
Elucidando de forma breve sobre a Política de Saúde no munícipio de Santos, e 
território no qual desenvolveu esta pesquisa.  
O terceiro capítulo – desenvolve uma discussão sobre as DEMANDAS 
SOCIAIS NA ESTRATÉGIA SAÚDE DA FAMÍLIA DO MUNICÍPIO DE SANTOS: 
ENCONTRO COM A REALIDADE. Estão demostrados neste capítulo, os 
procedimentos metodológicos e instrumentais na coleta de dados. Seguido de uma 
análise da compreensão das entrevistas realizadas com os profissionais de uma 
equipe do Programa Saúde da Família, na Unidade de Saúde da Família Areia Branca 
e uma assistente social da equipe multiprofissional – Seção de Atenção à Saúde da 
Comunidade – SEATESC. 
Este trabalho se encerra com as considerações finais, levantadas a partir do 
estudo bibliográfico, documental e a análise das entrevistas, considerando a hipótese 
levantada no projeto desta pesquisa: dadas as condições como estão estruturados os 
serviços de Atenção Básica de Saúde em Santos, diante de limites do cotidiano de 
trabalho. 
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2 TRABALHO, TRABALHO DO ASSISTENTE SOCIAL E QUESTÃO SOCIAL. 
 
 
 
 
Não muito longe,  
o tempo parou por ali,  
é possível ver os mesmos caminhões que levam 
pessoas,  
e ao final do dia  
retornam com as mesmas parecendo outras.  
No destino homens e mulheres,  
sacolejam em um carro improvisado,  
sobre as suas faces, braços e alma – a terra 
empoeirada do caminho e mais um dia de peleja 
pela frente. 
Com os pés na terra e um amontoado de cenouras 
no chão o homem abre um saco vazado de cor 
vermelha, fileiras iguais mais a frente,  
um trabalho de dez homens que um fizera,  
e ele continua – quatro cenouras para cá e quatro 
para lá, enfileirando,  
a ação desenfreada dos dedos,  
não é permitido sentir. 
 Ao entardecer, embaixo de uma arvore,  
espera retornar para casa,  
sente as carnes do corpo doerem. 
Já no aconchego de casa com um prato de comida, 
agora quente,  
espera mais um dia de labuta. 
 
 
Guida 
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2.1 Trabalho 
 
 
Muito além de um tema tratado por algumas ciências políticas, o trabalho 
representa a possibilidade de produção de qualquer bem, construindo valores que 
engendram a riqueza social.  
Assim, faz referência ao modo de ser dos homens de forma indissociável do 
desenvolvimento da sociedade, e do seu próprio desenvolvimento. As possibilidades 
para o desenvolvimento humano ocorrem na medida em que ao transformar a 
natureza para atender às suas necessidades, acaba por transformar a si mesmo, 
criando novas necessidades. 
Para os animais, os processos de trabalho nos quais se envolvem ocorre de 
forma programada, geneticamente. É possível ver ciclos inteiros de formigas que 
seguem enfileiradas, quase sob um comando, uma condição biologicamente 
estabelecida, uma herança de programação herdada na sua genética. Portanto, a 
capacidade teleológica é atribuída somente aos homens.  
A atividade desenvolvida pelo homem, é feita para a obtenção de um objeto 
idealizado. Portanto, se desenvolve e utiliza-se de ferramentas para executar tal ação. 
Ao sair desse processo, modificou a natureza e se constituiu um ser diverso de si 
mesmo ao iniciá-lo. Ao mesmo tempo, através da linguagem, compartilha suas 
realizações com seus semelhantes constituindo-se não mais em um ser 
individualizado, mas como um ser social. 
O trabalho cria, portanto, necessidades que implicam na constituição e no 
desenvolvimento do ser social, possibilitando a sua sociabilização no atendimento das 
necessidades humanas. O plano das necessidades é amplo e diz respeito a priorizar 
a sobrevivência da condição humana, e da sua reprodução.  
Com isso, o trabalho tem no seu desenvolvimento o mecanismo embrionário 
para produzir valor de uso. No entanto, obtém o seu contra ponto numa sociedade 
que encontrou meios para a produção de valor de troca. Assim, de simples utilidade 
das coisas, em que a forma de apropriação natural se dava para satisfação de uma 
necessidade vital, ao outro lado, encontra o valor, e nesse o ocultamento do trabalho 
humano ganha o véu do fetichismo da mercadoria. 
Todas as esferas da sociabilidade humana foram apropriadas pelo capital, e 
transformadas em mercadoria. No princípio, portanto, a força de trabalho era um valor 
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de uso e depois da sociabilidade do capital, passou a valor de troca, um padrão de 
mercadoria. Segundo Granemann: 
    
É ao trabalho produtor de mercadoria que se imputa a reprodução do capital 
como força capaz de continuamente submeter a força de trabalho para que 
ela reproduza a totalidade da forma social de produção de mercadorias. Essa 
é a sociabilidade possível no modo capitalista. (GRANEMANN, 2009, p. 66) 
 
 
Nas vias da mercadoria, a força de trabalho ganha o seu espaço na 
mercantilização. O capital subordina o trabalho aos seus interesses. Apesar disso, o 
ser social não pode ser reduzido a uma mera mercadoria. 
Ocorrem estágios do desenvolvimento em que o ser social condensará o 
máximo de humanização, construída pela ação e interação dos homens. Mas o 
desenvolvimento, do ser social sob o capital, se processa de forma extremamente 
desigual. Os que vendem a sua força de trabalho para a manutenção da sua 
subsistência o fazem na condição de assalariado e trabalhador livre. 
  Parte-se do ponto de que o trabalho para o ser social é uma atividade projetada, 
produto de uma pré-ideação, sustentada por uma intencionalidade, na qual são 
criados “problemas dos meios e dos fins” (NETTO; BRAZ, 2008, p32).  
Não basta projetar, idealizar, prefigurar o trabalho para que se realize. É preciso 
condições materiais e a sua reprodução para que outras pessoas tenham condições 
objetivas para concretizá-lo. Com isso, a linguagem se fez um instrumento necessário. 
É através da linguagem articulada que “o sujeito do trabalho expressa as suas 
representações sobre o mundo que o cerca” (NETTO; BRAZ, 2008, p. 33). 
 A partir da linguagem o homem pôs início a sua coletividade e é no trabalho 
que a define. O trabalho é uma atividade coletiva, e tal caráter é o que o classifica 
como social.  
O trabalho de diversos trabalhadores gera um produto, ou desenvolve tarefas 
que projetam resultados. Segundo Netto e Braz, o trabalhador nunca é um sujeito 
isolado, sempre se inserindo em um conjunto. Para os autores:  
 
Essa inserção exige não só a coletivização de conhecimentos, mas, 
sobretudo implica convencer ou obrigar outros a realização de atividades, 
organizar e distribuir tarefas, estabelecer ritmos e cadencias etc. — e tudo 
isso, além de somente ser possível com a comunicação propiciada pela 
linguagem articulada, não está regido ou determinado por regularidades 
biológicas; consequentemente, o caráter coletivo do trabalho não se deve a 
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um gregarismo que tenha raízes naturais, mas, antes, expressa um tipo 
específico de vinculação entre membros de uma espécie que já não obedece 
a puros determinismos orgânico-naturais. (NETTO; BRAZ, 2008 p. 34) 
 
 
Portanto, o trabalho transforma sujeitos capazes de transformar a natureza 
para suprir necessidades afetando o metabolismo e o curso da relação sociedade / 
natureza, e ao transformar, transforma o sujeito, o ser social. 
 O desenvolvimento do ser social é, assim, mediado pelo trabalho, e associado 
a condição da natureza. Com isso, o homem irá se distinguir do animal, ao reconhecer 
as suas necessidades e desenvolver o potencial para atendê-las, transformando 
situações meramente pulsantes e primitivas em um processo de humanização. Netto 
e Braz, sugerem dois exemplos que dialogam com essa condição e constituição.  
 
O primeiro diz respeito a fome. A fome e a sinalização natural de que o 
organismo necessita de insumos (...), a fome de um homem não se distingue 
da fome de um cão. Entretanto, a satisfação da fome humana é radicalmente 
distinta da satisfação da fome animal (natural): implica procedimentos de 
transformação do insumo (o alimento), implica valores e rituais. (...) Sem a 
satisfação da fome, ou seja: da necessidade natural de se alimentar, os 
homens e os animais não podem viver — mas o atendimento dessa 
necessidade, entre os homens, é rigorosamente social. 
 Um segundo exemplo pode ser referenciado a reprodução biológica. Nos 
homens e nos animais, ela está vinculada a pulsões que se diriam instintiva 
(...). Entre os homens, as pulsões são largamente mediatizadas por escolhas, 
valores, normas e rituais — a pulsão natural e metamorfoseada por 
componentes que articulam um tipo de relação sexual que está muito 
distanciada do comando biológico. (NETTO; BRAZ, 2008 p. 38) (grifos dos 
autores) 
  
 
 Nesse processo de humanização do homem, pelo qual atribui para si novas 
necessidades, as exigências colocadas pelo trabalho e pela sociabilização coletiva 
manifestam-se um processo paralelo, no qual as peculiaridades tornar-se-ão mais 
complexas à medida em que se satisfazem, atribuindo valor de conhecimento. 
 Nesse sentido, o trabalho tem o seu objetivo primário da utilidade para a 
sociedade, sendo fundamental para tanto, a linguagem e a articulação entre os 
homens, possibilitando um modo de ver e pensar a partir de alternativas concretas.  
 Contudo, o ser social não se constitui apenas pelo trabalho, ainda que seja a 
sua parte estruturante.  Outras e diversificadas objetivações ocorrem e, uma delas se 
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dá na práxis, pela qual encontrará um norte entre a junção do trabalho e todas as 
outras objetivações. Segundo Netto e Braz: 
 
A categoria práxis permite apreender a riqueza do ser social desenvolvido: 
verifica-se, na e pela práxis, como, para além as suas objetivações primárias, 
constituídas pelo trabalho, o ser social se projeta e se realiza nas objetivações 
materiais e ideais da ciência, da filosofia, da arte, construindo um mundo de 
produtos, obras e valores. (NETTO; BRAZ, 2008 p. 38) 
 
 
 O homem atua sobre si, sobre outros homens, e sobre a natureza, computando 
resultados de produtos e obras, que poderão ou não objetivar um material concreto.  
 A categoria práxis possibilita incorporar toda a riqueza do ser social, buscando 
a direção do homem que de forma crítica, na qual faz a sua autoreprodução, diferente 
da reprodução posta e imposta pela sociedade ou pela natureza. Segundo Netto e 
Braz:  
    
A práxis pode produzir objetivações que se apresentam aos homens não 
como obras suas, como sua criação, mas, ao contrário, como algo em que 
eles não se reconhecem, como algo que lhes e estranho e opressivo. Em 
determinadas condições histórico-sociais, os produtos do trabalho e da 
imaginação humanos deixam de se mostrar como objetivações que 
expressam a humanidade dos homens. (NETTO; BRAZ, 2008 p. 38) 
 
 
Dessa maneira, as condições históricas, sociais e políticas, poderão, em certos 
momentos da história, tecer direcionamentos e construções sobre a práxis. Isso 
poderá culminar em percursos e direcionamentos diversos durante a sua construção. 
O que modificará esse ponteiro é a intencionalidade política. Na sociedade coexistem 
projetos antagônicos que vislumbram uma continuidade. Diferem os projetos na 
intencionalidade: um busca a inserção com participação política dos sujeitos no 
cenário e o outro, conta com a sua total anulação.   
 É na ontologia do ser social, com a sua essência e sua totalidade que se supera 
o senso comum, provoca-se uma suspensão do cotidiano e permite compreender de 
forma que se veja a universalidade das relações; um indivíduo carregado com seus 
valores, costumes, cultura, com sua vivência, com tudo o que o cerca.  
 A práxis é guiada por essa suspensão do cotidiano, que possibilita 
compreender a necessidade de consciência para um ser sujeito da história. Através 
da capacidade de realização, na qual produz conhecimento cria possibilidades de 
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incidência de outras ações em outras realidades, esquadrinhando alternativas 
concretas.   
 Para Netto e Braz (2008) o ser social parte da mesma singularidade que o 
humano genérico sobre o ponto de vista da universalidade, sociabilidade e 
consciência. Tem, dessa forma, como embasamento a liberdade das capacidades 
humanas genéricas que a práxis poderá realizar, visando a suas potencialidades.  
 No entanto, criando hábitos, costumes e normas na sociedade capitalista 
caminha contrário a generacidade humana, que se processa no cotidiano. É no 
cotidiano que se busca suprir as necessidades de escolhas. Assim, segundo Heller:  
 
A vida cotidiana é a vida do homem inteiro; ou seja, o homem participa na 
vida cotidiana com todos os aspectos de sua individualidade e de sua 
personalidade. Na vida cotidiana colocam-se “em funcionamento” todos os 
sentidos, todas as capacidades intelectuais, suas habilidades manipulativas, 
seus sentimentos, paixões, ideias, ideologias. (HELLER, 1972, p. 17) 
 
 
As relações entre os homens na sociedade são passíveis de uma 
sociabilização com possibilidades reais, limitadas, contudo, nas conjunturas 
historicamente determinadas. Nem todos os sujeitos podem desenvolver a totalidade 
de suas habilidades, deixando de lado diferenças, se houvessem condições sociais 
favoráveis ao desenvolvimento igualitário de todos. 
Em um cotidiano no qual impera a lei do valor sobre os homens, o tempo 
socialmente gasto para a produção da mercadoria e a troca de quantidades 
equiparadas, também regula as relações dessa sociedade. A produção dessas 
mercadorias que têm no seu alicerce a divisão social do trabalho e da propriedade 
privada, não obedece a nenhum regulamento de cunho humanizado, seguindo o livre 
curso da produção desenfreada para o consumo.  
 Nessa sociedade, ocorre a fetichização da mercadoria, e a coisificação do 
homem. Invertem-se os papeis, passando o homem a um simples objeto, a coisa e a 
mercadoria, o objeto de consumo desejado, ganha o espaço vital na vida dos sujeitos. 
 
A mercadoria passa ser, então, portadora e a expressão das relações entre 
homens. Na medida em que a troca mercantil por lei que não resulta do 
controle consciente dos homens sobre a produção (a lei do valor), na medida 
em que o movimento das mercadorias se apresenta independente da vontade 
de cada produtor opera-se uma inversão. (NETTO; BRAZ, 2008 p. 92) 
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Ainda mais atual nos dias de hoje, nos quais as relações entre pessoas ganham 
um formato de relações coisificadas, coisas despersonalizadas, das quais falta o 
humano nelas, sobram-se máquinas e mercantizam-se as relações. Um acirramento 
das relações fragmentadas, afinando a individualização, e despossuído a afetividade 
das relações. Retira-se a essência do ser humano no seu coletivo, transferindo-a para 
o objeto fetichizado.  
As formas das relações são mistificadas, fetichizadas, coisificadas pela 
estrutura das relações de produção do capital. Os assalariados, aqueles que “vivem 
do trabalho3”, passam a responder e a reproduzir a ideologia dominante, uma vez que, 
no plano do assalariamento, se encontra a possibilidade de reprodução da força de 
trabalho, o acesso ao consumo e à produção de mercadorias.  
Desse modo, o universo das relações de assalariados tem vivenciado a 
restruturação, enxugamento no que diz respeito a uma nova condição do trabalho na 
contemporaneidade. São ampliados os interesses da produção e reprodução do 
capital, e em momentos de crises cíclicas do capital, observa-se a desregulamentação 
do trabalho para privilegiamento do capital.  
Observa-se, portanto, um esvaziamento do trabalho, sem qualquer sentido, 
simplesmente para promover a sua reprodução ampliada, o que vem se tornado mais 
presente e frequente com o avanço do modelo societário. 
  
                                                          
3 Aqui usa-se a expressão do Ricardo Antunes (2013).  
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2.2 Trabalho do Assistente Social 
 
O profissional de Serviço Social trabalha a partir da mediação do conflito 
capital/trabalho. Do mesmo modo, o assistente social trabalha na proposição, no 
acesso e na gestão de políticas sociais. O assistente social enquanto profissional 
referenciado por uma perspectiva crítica situa-se como possível articulador entre os 
interesses da classe trabalhadora e as pressões sociais conservadoras no aparato 
burocrático e regulador do Estado. Para Netto: 
 
[...] configurando a sua intervenção contínua, sistemática, estratégica sobre 
as sequelas da “questão social”, que oferece o mais canônico paradigma 
dessa indissociabilidade de funções econômicas e políticas que é própria do 
sistema estatal da sociedade burguesa madura e consolidada. Através da 
política social, o Estado burguês no capitalismo monopolista procura 
administrar as expressões da “questão social” de forma a atender às 
demandas da ordem monopólica conformando, pela adesão que recebe de 
categorias e setores cujas demandas incorpora, sistemas de consenso 
variáveis, mas operantes. (NETTO, 2011, p.30) 
 
 
Desse modo, a questão social se constitui como a matéria-prima do trabalho 
profissional do assistente social. Será, portanto, sobre as expressões da questão 
social que incidirá a intervenção do trabalho em diversos espaços sócio ocupacionais, 
assentando a ação dos profissionais de serviço social. 
O trabalho do assistente social assenta o seu ponto inicial no momento de 
ideação, constituindo uma projeção de suas ações. Esse momento é movido pelo 
direcionamento a um fim, embasado por valores de maneira intrínseca às três 
dimensões no fazer profissional.  
 Nos dias atuais a matéria-prima do trabalho do assistente social ganha novos 
contornos, já não é mais a forma singular das expressões da questão social. 
Depositam-se no cotidiano profissional as mais diversas e emergentes formas. Para 
Iamamoto:  
 
Importa-se considerar as características específicas que as expressões da 
questão social assumem aos níveis regional, estadual, e municipal e as 
alterações sócio-históricas que nelas vêm se processando, também em 
função das formas coletivas com que possam estar sendo enfrentadas pelos 
sujeitos evolvidos. (IAMAMMOTO, 2008 p. 100) (grifos da autora) 
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O trabalho do assistente social processa-se em um universo amplo e complexo, 
envolvendo, principalmente, questões de vulnerabilidade e risco social; saúde mental; 
violência doméstica; dependência química; guarda e adoção; acesso a vagas para 
população em situação de rua e creches municipais; situações envolvendo violação e 
efetivação dos direitos de idosos, de criança e adolescente e pessoas com deficiência. 
A dimensão do cotidiano profissional é, portanto, permeada por possibilidades, que 
poderão se concretizar nas condições de dos sujeitos.  
O conhecimento técnico é direcionado para olhar para além das aparências 
sobre demandas sociais na exposição dos sujeitos individuais e coletivos que 
demandam o trabalho profissional, expressando a ação criadora da profissão. 
Para efetivar a sua ação, é necessário que o profissional de Serviço Social parta 
de um conjunto de pressupostos que, segundo Iamamoto (2008), enfatiza como os 
pilares para o exercício profissional e que expressam as dimensões teórico-
metodológica, técnico-operativa e ético-política da profissão. Para a autora o 
conhecimento obtido na graduação consiste em um instrumento de trabalho: 
 
(...) As bases teórico-metodológicas são recursos essenciais que o Assistente 
Social aciona para exercer o seu trabalho: contribuem para iluminar a leitura 
da realidade e imprimir novos rumos à ação, ao mesmo tempo em que a 
moldam. Assim, o conhecimento não é só um verniz que sobrepõe 
superficialmente à prática profissional, podendo ser dispensado; mas é um 
meio pelo qual é possível decifrar a realidade e clarear a condução do 
trabalho a ser realizado. (IAMAMMOTO, 2008 p. 63) (grifos da autora) 
 
 
O outro instrumento de trabalho se dá pela via direta do processo de trabalho 
no qual o profissional de Serviço Social está inserido. Como instrumento de trabalho 
a instituição em que atua “não é um condicionante a mais do trabalho do assistente 
social” (IAMAMOTO, 2008, p.63) e sim, 
 
(...) parte dos meios ou recursos materiais, financeiros e organizacionais 
necessários ao exercício desse trabalho {que} são fornecidos pelas entidades 
empregadoras. Portanto, a condição de trabalhador assalariado não só 
enquadra o Assistente Social na relação de compra e venda da força de 
trabalho, mas molda a sua inserção socioinstitucional na sociedade brasileira. 
(IAMAMMOTO, 2008 p. 63) (grifos da autora) 
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Os resultados do trabalho, entretanto, dependem dos meios e recursos advindo 
das instituições que contratam a força de trabalho do assistente social para assim, 
efetivar a prática profissional como parte de processos de trabalho no qual é inserido, 
permitindo-lhe interagir com a realidade que o cerca. 
 Os processos de trabalho4 nos quais os assistentes sociais se inserem não são 
por eles determinados. Na verdade os processos de trabalho são definidos nas 
instituições.  
Sendo um trabalho que irá depender diretamente de programas e projetos 
institucionais para execução da sua ação profissional, fica definida a sua situação de 
não detentor de seus meios de produção. Consiste em um assalariado, vende a sua 
força de trabalho e acessa os meios de produção de propriedade de quem o contrata. 
Com isso, passa a ter a autonomia relativa. 
Nos espaços sócio-ocupacionais em que atua5 o assistente social vai 
apresentar essa autonomia relativa, que ganha forma no dia a dia. Assim, 
 
(...) é no limite dessas condições que se materializa a autonomia relativa do 
profissional na condução de suas ações. O assistente social preserva uma 
relativa independência na definição das prioridades e das formas de 
execução de seu trabalho, sendo o controle exercido sobre a sua atividade 
distinto daquele a que é submetido, por exemplo, um operário na linha de 
produção. (IAMAMMOTO, 2008 p. 97) (grifos da autora) 
  
 
O trabalho do assistente social, não se constitui em um trabalho isolado, e sim 
coletivo, para que se promovam a efetiva realização dos fins da instituição que o 
contrata. Do mesmo modo: 
 
(...) o assistente social é chamando a desempenhar sua profissão em um 
processo de trabalho coletivo, organizado dentro de condições sociais dadas, 
cujo produto, em suas dimensões materiais e sociais, é fruto do trabalho 
combinado ou cooperativo6, que se forja com o contributo específico das 
diversas especializações do trabalho. (IAMAMMOTO, 2008, p107). 
                                                          
4 (...) o processo de trabalho em que se insere o assistente social não é por ele organizado, e nem exclusivamente 
um processo de trabalho do assistente social, ainda que nele participe de forma peculiar e com autonomia ética 
e técnica. (...) Este na condição de trabalhador assalariado especializado não dispõe de um poder mágico de 
“esculpir” o processo de trabalho no qual se inscreve. (IAMAMMOTO, 2008 p. 107) (grifos da autora) 
5 O trabalho desse profissional, segue na direção da viabilidade de acesso a direitos, serviços, recursos, e meios 
nos quais interferem condição de vida dos sujeitos e na ação profissional. 
6 Segundo Marx, chama-se cooperação a forma de trabalho em que muitos trabalham juntos, de acordo com um 
plano, no mesmo processo de produção ou em processos de diferentes, mas conexos. (...) Quando trabalhadores 
se completam mutuamente, fazendo a mesma tarefa ou tarefas da mesma espécie, temos a cooperação simples. 
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O exercício profissional, como trabalho coletivo especializado, é requisitado a 
dar respostas às demandas que surgem nos espaços sócio ocupacionais advindas 
das expressões da questão social, para que os fluxos dos processos institucionais se 
desenvolvam paralelamente.  
Nesse sentido, se questiona Netto e Braz (2008), quando afirmam que a criação 
de valor, segmentada pelo trabalho, implica somente a transformação material da 
natureza, Esse debate inaugurado por Lessa (2007) baseando-se em Marx reafirma 
que o Serviço Social não se constitui como trabalho.  
Entende-se, portanto, que em meio à categoria profissional há colocações 
polêmicas e antagônicas sobre o tema. Este trabalho adota o caminho feito por 
Iamamoto (2008), no qual se buscaram formulações do pensamento marxista acerca 
da categoria trabalho atribuindo à sua perspectiva teoria-metodologia a intenção de 
avançar na afirmação de que o Serviço Social é trabalho, mas, trabalho improdutivo.  
 No seu trabalho o Serviço Social tem o produto que não é palpável e não segue 
a forma de mercadoria, mas é socialmente objetivo, contribuindo com o processo de 
produção e reprodução da vida social. 
 Por conseguinte, é pela via do trabalho improdutivo que o Serviço Social torna-
se parte do processo de reprodução da força de trabalho, conjugando para que os que 
dependem desse processo tenham condições e meios para reprodução da sua força 
para o trabalho e produção e reprodução do capital. Assim, segundo Iamamoto:  
  
(...) o Serviço Social é socialmente necessário porque ele atua sobre 
questões que dizem respeito a sobrevivência social e material dos setores 
majoritários da população trabalhadora. Viabiliza o acesso não só a recursos 
materiais, mas as ações implementadas incidem sobre as condições de 
sobrevivência social dessa população. (IAMAMMOTO, 2008 p. 67) 
 
 
O trabalho do assistente social incide diretamente nas condições de vida dos 
sujeitos individuais e coletivos alicerçado por conhecimentos específicos da profissão, 
valores, seu Código de Ética profissional e norteado pelo projeto ético-político, que o 
torna um trabalho especializado. Iamamoto, refere os desafios para a profissão de: 
                                                          
Acentuamo-la porque ela desempenha importante papel, mesmo no estágio mais desenvolvido da cooperação. 
Se o processo de trabalho é complicado, a simples existência de um certo número de cooperadores permite 
repartir as diferentes operações entre os diferentes trabalhadores, de modo a serem executados 
simultaneamente, encurtando assim o tempo de trabalho necessário para a conclusão de todas as tarefas. 
(MARX, 2011, p. 378 e 380). 
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(...) re-descobrir alternativas e possibilidades para o trabalho profissional no 
cenário atual; traçar horizontes para a formulação de propostas que façam 
frente à questão social e que sejam solidárias com o modo de vida daqueles 
que a vivenciam, não só como vítimas, mas como sujeitos que lutam pela 
preservação e conquista da sua vida, da sua humanidade. (IAMAMMOTO, 
2008 p. 75) 
 
 
Se o trabalho do assistente social, não incide diretamente sobre a riqueza 
social, contribui, contudo para a realização do trabalho coletivo e à sua efetivação, 
concretizando o seu caráter contraditório. A profissão dos assistentes sociais 
 
(...) não deriva dele próprio, mas do caráter das relações sociais que 
presidem a sociedade capitalista. Nessa sociedade, o Serviço Social 
inscreve-se em um campo minado por interesses sociais antagônicos, isto é, 
interesses de classes distintos e em luta na sociedade. (IAMAMMOTO, 2008 
p. 54) 
 
 
A inserção do profissional de Serviço Social em diversos espaços sócio 
ocupacionais vem mediado por políticas sociais, sendo possível traçar possibilidades 
de caminhos a se chegar até ao seu produto, que se edificam como respostas às 
expressões da questão social.  
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2.3 Questão Social 
 
 
O Serviço Social é compreendido como trabalho especializado que encontra a 
sua particularização na divisão sócio técnica do trabalho.  
Como profissão, tem sua especificidade no mundo do trabalho, portanto, atua 
nas expressões da questão social, interfere nos processos relacionais, na reprodução 
social, na defesa da arena pública dos direitos e da possibilidade do atendimento às 
necessidades sociais. 
Seguindo esses pressupostos, as demandas sociais aqui, são tidas como as 
implicações do trato da questão social pela atual sociedade. Nesse sentido, a questão 
social é apreendida como objeto de intervenção do trabalho profissional.  
Os assistentes sociais nos seus espaços sócios ocupacionais de trabalho se 
depararam com as mais singulares formas de expressão da questão social que, 
manifesta a desigualdade entre os que possuem os meios de produção e os que 
sobrevivem do emprego de sua força de trabalho. A questão social sendo 
“desigualdade é também rebeldia” (IAMAMOTO, 2008, p.28) praticada por aqueles 
que a vivenciam e a ela resistem e se revoltam. Como desenvolve Iamamoto: 
 
[...] a questão social não é aqui focada exclusivamente como desigualdade 
social entre pobres e ricos, muito menos como “situação social problema”, tal 
como historicamente foi encarada no Serviço Social, reduzida a dificuldades 
do indivíduo. O que se persegue é decifrar, em primeiro lugar a gênese das 
desigualdades sociais, em um contexto em que acumulação de capital não 
rima com equidade. [...] Mas decifrar a questão social é também demonstrar 
as particulares formas de luta, de resistência material e simbólica acionadas 
pelos indivíduos à questão social. (IAMAMOTO, 2008, p.59) (grifos da autora) 
 
 
A questão social revela uma dimensão histórica enraizada na sociedade, onde 
suas expressões se encarnam na vida dos sujeitos, assumindo novas expressões 
diante de realidades culturais distintas, alterando-se, transfigurando-se, embora, sua 
gênese relaciona-se com a sociedade imposta pelo capital. Para Iamamoto e Carvalho 
(1982) apud Guerra et al: 
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A questão social está sendo aqui entendida como expressão do processo de 
formação e desenvolvimento da classe7 operária e do seu ingresso no 
cenário da sociedade, exigindo seu reconhecimento como classe por parte 
do empresariado e Estado. (GUERRA, 2000, p. 55) 
 
 
A questão social emergiu para dar conta dos fenômenos da primeira 
industrialização, gerando a pauperização absoluta, quando “a pobreza crescia em 
razão direta em que aumentava a capacidade social de produzir riquezas” (NETTO, 
2001, p.42). 
Com isso, as ações dos trabalhadores aparecem contrapondo-se claramente e 
criando organizações opostas ao plano político da burguesia. Insurgiu no contexto 
revolucionário das massas de proletariados de 1848, conforme alguns historiadores.  
Nascia o termo questão social no século XIX, a partir do pensamento 
conservador, que assinalava a aversão da classe dominante à reação, à organização, 
e à luta da classe trabalhadora em relação ao capital. O pensamento conservador 
contrapunha-se a esse movimento e passava a usar essa expressão para designar as 
massas fora do controle e a concepção dos problemas sociais. (NETTO, 2001, p.43) 
O pensamento conservador buscava então, a preservação da propriedade 
privada e criava mecanismos minimamente humanos para a preservação e 
reprodução da força de trabalho. Disso resultava a naturalização da situação de 
pauperização. Ocorria o divisor de águas entre as ações moralizadoras que tinham 
como base um programa de reformas preservando, antes de tudo, a propriedade 
privada e os bens de produção.  
Entendia-se que pobreza e a escassez seriam expressões sociais derivadas da 
sociedade humana, que sempre existiram. Contudo, a questão social “tem a ver, 
exclusivamente, com a sociabilidade erguida sob o comando do capital” (Netto, 2001, 
p.46). Segundo o autor: 
 
(...) diferentes estágios capitalistas produzem diferentes manifestações da 
“questão social”; esta não é uma sequela adjetiva e transitória do regime do 
capital: sua existência e suas manifestações são indissociáveis da dinâmica 
específica do capital tornado potência social dominante. A “questão social” é 
                                                          
7 O termo classe está sendo empregado na perspectiva utilizada por Dobb (1983:13), que toma por referência, 
para caracterizar classe, algo inteiramente fundamental concernente as raízes que um grupo social possui em 
determinada sociedade, ou seja, a relação que o grupo como um todo mantém com o processo de produção e, 
portanto, com os outros setores da sociedade. (MARTINELLI, 2011, p. 37). 
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constitutiva do desenvolvimento do capitalismo. Não se suprime a primeira 
conservando-se o segundo. (NETTO, 2001, p. 45). (grifos do autor) 
 
  
Portanto, o projeto societário capitalista estabelece e determina em seu trajeto, 
o modo e a produção das relações sociais8, cristalizando uma nova estrutural social. 
Com o modo de produção, o capitalismo passa a gerenciar as relações sociais pela 
compra e venda da força de trabalho. Para Marx: 
 
De início, o capital submete o trabalho ao seu domínio nas condições técnicas 
em que o encontra historicamente. [...] Os meios de produção se transformam 
imediatamente em meios de absorção do trabalho alheio. Não é mais o 
trabalhador que emprega os meios de produção, mas os meios de produção 
que empregam o trabalhador. [...] E o processo vital do capital consiste 
apenas em mover-se como valor que se expande continuamente. (MARX, 
2011, p.356 - 357) 
 
 
As várias fases do capitalismo marcaram historicamente o mundo do trabalho. 
O capital faz o seu próprio movimento, construindo sua própria história e interferindo 
e se entrelaçando na história dos homens, produzindo o modo capitalista de pensar9. 
No entanto, é no estágio do capitalismo concorrencial que se dá a evolução da 
classe trabalhadora, que ganha terreno com o seu embate político por melhorias no 
que tange o trabalho e as suas condições de vida. As lutas que inicialmente foram 
delineadas, passaram a uma crescente politização.  
As respostas burguesas voltaram-se para o ajustamento da ordem, e os 
trabalhadores encontraram a brutalidade nesse processo, sendo que “as lutas de 
                                                          
8 A produção capitalista não é só reprodução da relação; é sua reprodução numa escala sempre crescente, e, na 
mesma medida em que com o modo de produção o capitalista se desenvolve a força produtiva social de trabalho, 
cresce também frente ao trabalhador a riqueza acumulada, como riqueza que o domina, como capital (...) e na 
mesma proporção se desenvolve por oposição sua pobreza, indigência e sujeição subjetiva. K. Marx. El Capital, 
libro I, Capítulo VI (Inédito), op. cit., p. 103. Apud Iamamoto et al (IAMAMOTO, 2009, p.62).  
9 “Entendo que o modo capitalista de produção, na sua acepção clássica, é também um modo capitalista de 
pensar e deste não se separa (...) Enquanto modo de produção de ideias, marca tanto o senso comum quanto o 
conhecimento científico. Define a produção de diferentes modalidades de ideias necessárias à produção de 
mercadorias em condição de exploração capitalista, da coisificação das relações sociais e de desumanização do 
homem. Não se refere estritamente ao modo como pensa o capitalista, mas ao modo de pensar necessário à 
reprodução do capitalismo, à reelaboração de suas bases de sustentação ideológicas e sociais. O modo capitalista 
de pensar está determinado, não obstante, pelas contradições do capitalismo, fato que se reflete na sua 
ambiguidades e dilemas. É o que leva para o conhecimento do senso comum e para o conhecimento científico 
as tensões do capitalismo expressas das diferenciações ideológicas e de tendências dentro da mesma formação 
social. É o que leva, enfim, o capitalismo para o pensamento de outras classes, como a pequena burguesia, o 
proletariado, o proprietário de terra (...)” J. S. Martins. Apud Iamamoto et al (2009, pg. 106-107). 
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classes influenciavam fortemente no desenvolvimento das forças produtivas” nas 
quais se incorporava novas tecnologias. (NETTO; BRAZ, 2008 p.173). 
 A sociedade desenvolveria uma participação social limitada, enquanto o Estado 
tinha suas funções definidas pelos interesses da burguesia, cabendo assegurar as 
condições para acumulação capitalista, privilegiando a garantia da manutenção da 
propriedade privada, com participação limitada no cenário econômico. 
Com a ação pelo direito ao voto10 os trabalhadores ganhavam força, lutaram 
por democratização, em um Estado burguês com consciência da oposição entre 
proletariado e burguesia. Encontrando forças externas no cenário internacional11 “as 
lutas de classes se elevam a um novo patamar” (NETTO; BRAZ, 2008 p.174). 
Com o objetivo de manutenção das relações sociais a burguesia torna-se 
essencialmente conservadora. Porém, se esse conservadorismo não se opôs às 
mínimas medidas estatais para garantir aos trabalhadores algum direito, (como a 
limitação legal da jornada de trabalho e a regulamentação do trabalho feminino e 
infantil) os meios fundamentais de produção se mantiveram intocáveis garantindo a 
propriedade privada.  
Na economia surgiam os monopólios, o capital financeiro ganhava expressão. 
Importantes realizações nas ciências impactaram positivamente na produção. Assim, 
o capital diferia da forma de acumulação primitiva que se observou nos primeiros 
passos do capitalismo, com os quais controlou a produção de mercadorias e a força 
de trabalho. Nesse momento o acirramento da acumulação de capital, contabilizava a 
crescente desigualdade, generalizando a miséria na vida dos trabalhadores.  
                                                          
10 Movimento que foi impulsionado pelo pela aprovação da Carta do Povo, que em 8 de maio de 1838, a 
Associação Geral dos Trabalhadores, representada por William Lovett, redigiu tal documento declarando 
condição de oposição à burguesia e estabelecendo seis grandes objetivos, pela qual a classe trabalhadora se unia 
politicamente em torno dos seus objetivos: 
 “Sufrágio universal para todos os homens adultos, são de espírito e não condenado por crimes; 
 Renovação anual do parlamento; 
 Fixação de uma remuneração parlamentar, a fim de que os candidatos sem recursos possam igualmente 
exercer um mandato; 
 Eleições por escrutínio secreto, a fim de evitar a corrupção e a intimidação pela burguesia; 
 Circunscrições eleitorais iguais, a fim de assegurar representações equitativas; 
 Abolição da disposição, agora já meramente nominal, que reserva a elegibilidade exclusivamente aos 
proprietários de terra no valor de pelo menos 300 libras esterlinas, de modo que cada eleitor seja a 
partir de agora elegível.  F. Engels. Apud MARTINELLI et al (2011, p. 47-53). 
11 Eventos revolucionários, em fevereiro de 1848, ficaram conhecidos como a Primavera dos Povos. Movimentos 
revolucionários de caráter popular eclodiram na França, Prússia, Áustria, Itália, entre outros. A Inglaterra 
também não ficou imune ao contágio revolucionário, ali o movimento dos operários cartistas se radicalizou. 
(NETTO; BRAZ, 2008) 
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Em resposta à onda de repressão e violência que assumia o contorno da vida 
dos trabalhadores, estes manifestaram-se em suas mobilizações contra a realidade 
que estava posta, tornando-se mais conscientes da sua força enquanto classe. A 
classe trabalhadora mostrava sua presença social e política, contrapondo-se à 
burguesia e ao capitalismo. 
Passada a Segunda Guerra Mundial o capitalismo teve o que alguns estudiosos 
chamaram de “as três décadas gloriosas”. No entanto, esse padrão de sociabilidade 
sempre foi marcado por crises cíclicas12. Contudo, o crescimento acedente colocava 
no passado todas as questões que remetiam a explosão trazida pela questão social.   
Para onde iria a questão social nesse momento? Seria alocada para o Terceiro 
Mundo, na periferia do modelo perfeito de sociedade, ignorando os bramidos das 
expressões da questão social.  A América Latina enquadrava-se nesse pensamento, 
na busca do desenvolvimentismo (NETTO; CARVALHO 2008) 
Assim, nos “anos dourados” o Estado teve um papel interventor, garantindo as 
condições gerais do acúmulo do capital. Com o Taylorismo-Fordismo atestou as ideias 
Keynesianas e buscou “a meta do pleno emprego” (IAMAMOTO, 2008, p.30). O 
imperialismo levou a uma refuncionalização nas novas características do Estado, 
garantindo a preservação dos seus super lucros e as condições externas de produção 
e acumulação capitalista. Segundo Iamamoto: 
 
Coube ao Estado viabilizar salários indiretos por meio das políticas públicas, 
operando uma rede de serviços sociais, que permitisse liberar parte da renda 
monetária da população para o consumo de massa e consequente 
dinamização da produção econômica. (IAMAMOTO, 2008, p.30) 
 
 
O Estado busca se legitimar com a concessão de ações fragmentadas das 
Políticas Sociais. Do outro lado, a classe trabalhadora segue com pressões por 
direitos e a consequente consolidação de Políticas Sociais e a ampliação da sua 
abrangência. 
                                                          
12 A história, real e concreta, do desenvolvimento do capitalismo, a partir da consolidação do comando da 
produção pelo capital, é a história de uma sucessão de crises econômicas – de 1825 até às vésperas da Segunda 
Guerra Mundial, as fases de prosperidade econômica foram catorze vezes rompida acompanhadas por crises; a 
última explodiu em 1937/1938, mas foi interrompida pela guerra. Em pouco mais de um século, como se 
constata, a dinâmica capitalista revelou-se profundamente instável, com períodos de expansão e crescimento da 
produção sendo bruscamente coartados por depressões, caracterizadas por falências, quebradeiras e, no que 
toca aos trabalhadores, desemprego e miséria. (NETTO, 2001, p.156). 
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O capital voltava-se para a mundialização, movendo-se em favor de seus 
interesses e transformando a dinâmica do mundo do trabalho. A organização do 
trabalho industrial passava por adaptações para potencializar o valor da sua 
lucratividade. Segundo Iamamoto:  
 
Marcaram uma ampla expansão da economia capitalista, sob a liderança do 
capital industrial, apoiada em uma organização da produção de bases 
tayloristas e fordistas, como estratégia da organização e gestão do processo 
de trabalho. Redundaram em ganhos de produtividade e um certo 
reconhecimento do poder sindical da classe operária. (IAMAMOTO, 2008, 
p.29) 
 
 
O capitalismo seguiu glorioso. No entanto, uma nova crise fechava um novo 
ciclo. Como antes, diante de uma outra crise o capitalismo se reconstruiu e recorreu 
à desregulamentação do trabalho para retomar à sua potência. O desmonte do 
trabalho era preciso, uma vez que as bases haviam sido trincadas por movimentos 
trabalhistas operários e não tardou a devolutiva do capital.  
Promoveu-se o desmonte do Welfare State trazendo de volta à cena a questão 
social, que (re)aparecia com uma crescente pauperização sob novas bases. As 
consequências sobre o mundo do trabalho não tardaram a se evidenciar. 
 Ficou claro que no campo das políticas públicas, o neoliberalismo subordinou 
os direitos sociais à lógica orçamentária e aos interesses econômicos, invertendo o 
sentido. Uma abordagem instrumental de gestão, esvaziando da questão os 
indivíduos e suas necessidades (Iamamoto 2010). 
O capitalismo em sua fase neoliberal – apresenta um quadro de privatizações, 
enfraquecimento do Estado para os direitos sociais, ao mesmo tempo em que 
transfere sua responsabilidade ao mercado e o terceiro setor, no tocante ao 
enfrentamento da questão social. Ações pontuais e focalizadas são empreendidas, 
numa postura que prioriza, somente, minimizar e contornar os conflitos sociais. 
 Portanto, a questão social ganha larga abrangência e no seu acirramento 
(IAMAMAMOTO, 2008) as suas expressões vão para além do campo material 
(pobreza, falta de saúde, habitação...), segue nas relações humanas (violência, 
opressão de um gênero sobre o outro...), no campo simbólico (reificação humana pela 
ideologia e a alienação), e bem como, no âmbito legal e Estatal (destituição de direitos 
e um governo a serviço dos interesses do capital. Consequentemente, contribuindo 
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para a reprodução dessa sociedade, coexistindo interesses distintos na relação de 
exploração de uma classe social sobre a outra. 
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3 POLÍTICA DE SAÚDE E A SUA ATENÇÃO BÁSICA NO MUNICÍPIO DE 
SANTOS: UMA APROXIMAÇÃO DA REALIDADE.  
 
 
 
Nem tudo se avalia nesta vida 
Usando critérios quantitativos 
Parâmetros por vezes subjetivos  
Nos contam que a alma está ferida. 
Como dar números para um dor? 
Uma entrevista é uma tentativa? 
Para manter a fé e a mente ativa 
Tomamos qual concentração de amor? 
O número nos serve, é ferramenta, mas  
Não é ele o norte principal. 
Mas vale interpretar cada sinal 
Desse organismo que a doença enfrenta. 
Na vida nada vale de 0 ou 100. 
Remédio é tudo aquilo que faz bem.        
 
Paulo R. Barja 
 
 
 
3.1 Política de Saúde: Avanços e desafios 
 
O Sistema Único de Saúde – SUS é um conjunto de ações e serviços de saúde 
prestados por órgãos e instituições públicas federais, estaduais e municipais, da 
administração direta ou indireta mantidas pelo poder público, cuja proposta é 
consolidar e dar comprimento às obrigações constitucionais de promoção, assistência 
e prevenção da saúde. A iniciativa privativa é permitida nesse Sistema de maneira 
complementar (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2010).   
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O SUS surgiu de propostas do Movimento Sanitário13, buscando o acesso aos 
serviços de saúde e a concretização de direitos sociais, por uma política universal, 
equitativa e integral. Defendia-se mudanças e melhores condições na saúde, 
assentando-as como um direito para todos os brasileiros. 
Resultou, contudo de consensos possíveis. Previu-se, assim, um sistema único 
para a assistência à saúde garantido pelo Estado, aberta à participação da iniciativa 
privada.  
O Sistema Único de Saúde foi legalmente instituído pela Constituição Brasileira 
em 1988, tendo a saúde como um direito de todos e dever do Estado:  
 
A saúde é um direito de todos e um dever do Estado assegurado mediante 
políticas sociais e econômicas que visem à redução do risco de doença e de 
outros agravos e ao acesso universal e igualitário às ações e serviços para 
sua promoção, proteção e recuperação. (BRASIL,1988) 
 
 
Foi possível instituir constitucionalmente uma nova concepção de saúde. A saúde 
passava a ser relacionada com a qualidade da condição de vida, dentro de um 
conjunto de determinantes que englobam a alimentação, o trabalho, habitação, a 
educação, o meio ambiente, o lazer... 
Paim (2009) refere que no Sistema Único de Saúde, incidiam diversas 
expectativas. Uma delas é a necessidade de revisar e reafirmar o direito a saúde, 
evitando o esvaziamento dos conceitos e a banalização de princípios do SUS. Trata-
se de algo distinto e especial, não se reduzindo à reunião de palavras como sistema, 
único e saúde.  
Deixava-se no passado, quando o Brasil, em um largo tempo, realizou uma 
proteção social incipiente, regulando a cidadania, exercendo a filantropia, adotando 
um modelo de gestão no seguro social, no qual ganha força com a Constituição de 
1988. A Lei orgânica 8.080, regulamentou o SUS, os seus princípios e diretrizes.  
Dentre os princípios do SUS, considerou-se a regionalização da rede de 
serviços de saúde. Quando recebido pelo sistema de saúde, o cidadão será 
                                                          
13 A trajetória do Movimento Sanitário teve na criação do Centro Brasileiro de Estudos da Saúde (Cebes), [criado 
em 1976 por profissionais comprometido com a defesa da democratização da Saúde] em 1976, um dos seus 
momentos de acessão e culminou na intensa mobilização em torno da 8ª Conferência Nacional de Saúde, 
realizada em 1986, e nos seus desdobramentos no período constituinte com a canalização de pressão social para 
influenciar os debates e o teor do texto constitucional. (VASCONCELOS; PASCHE, 2012, p.559) 
40 
 
encaminhado para um serviço de saúde de referência da região que pode ser 
organizado de forma municipal ou regional, dependendo do porte e da demanda do 
município, Paim (2009). 
Outro princípio é a hierarquização do SUS, que tem como intuito usar os 
recursos disponíveis de uma forma mais racional organizando os centros de referência 
para graus de complexidade diferentes de serviço. 
O outro princípio é a integralidade, “entendida como conjunto articulado e 
contínuo das ações e serviços preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos 
para cada caso em todos os níveis de complexidade do sistema” (BRASIL, 1990).  
O alicerce do SUS se dá pelos seus princípios organizacionais e pelos 
princípios de universalidade, integralidade e equidade, conferindo a legitimidade do 
sistema, que se traduz pelo direito à saúde, considerando o processo saúde-doença 
e dos serviços públicos de saúde (VASCONCELOS; PASCHE, 2012). 
Por último, a participação comunitária, norteada pela democracia participativa 
e de consequente controle social na área de saúde, com a obrigatoriedade de 
constituição e de funcionamento de conselhos de saúde nos níveis federal, estadual 
e municipal.  
O exercício da participação social no SUS é conduzido pela Lei 8.142/90, 
regulamentando a participação dos usuários e trabalhadores da saúde na 
representatividade dos Conselhos e Conferências de Saúde, com isso é previsto na 
Constituição de 1988 a existência de dois espaços de ação para o exercício do 
controle social:  
  
Os conselhos são espaços paritários em que a sociedade civil (50%) e os 
prestadores de serviços públicos, privados e filantrópicos discutem, elaboram 
e fiscalizam as políticas sociais das diversas áreas: saúde, educação, 
assistência social, criança e adolescência, idoso, entre outras. (BRAVO, 
2009, p163)  
  
 
Conferências são encontros realizados periodicamente, nas quais se discutem 
as políticas sociais de cada área, estabelecendo-se diretrizes para as ações e 
deliberações que nortearão a implantação das políticas. Portanto, esses espaços 
tanto poderão reproduzir a ordem vigente, ou dele se utilizar para um tipo de confronto 
que se possibilitaria mudanças, superando o consenso que mascara os conflitos e 
conserva a ideologia dominante. 
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No processo de constituição de uma esfera pública democrática são 
incorporados, não só os movimentos sociais, mas vários outros grupos e interesses 
presentes no debate público. A representatividade não é uma exclusividade dos 
beneficiários, mas também é garantida ao conjunto de outros atores envolvidos na 
execução das políticas (grupos profissionais, setores privados e especialistas, entre 
outros). Neste sentido, os conselhos se transformam numa arena onde atuam 
diversas forças e interesses. 
Todavia, esses mecanismos de controle democrático foram implementados 
num contexto de retrocesso e desmonte dos direitos sociais, influenciados pelas 
transformações no modo de acumulação capitalista (globalização, financeirização da 
economia, etc.). Isto, significa dizer que, se de um lado a promulgação da Carta Magna 
ocorreu num momento histórico de busca pela democracia, de outro a implementação 
das leis constituintes ocorrem em um momento de avanço do neoliberalismo no início 
da década de 1990. 
A trajetória do SUS traz à cena seus avanços e desafios, colocando a questão 
sobre a consciência do direito à saúde na busca por um espaço mais consolidado 
diante da corrosão das políticas públicas, e no planejamento e gestão de novas, e 
outras possibilidades.  
O próximo item se aproximou da Atenção Básica de Saúde no município de 
Santos, através da Estratégia Saúde da Família, uma vez que, a PNAB (2012) 
considera a consolidação da Estratégia Saúde da Família a forma prioritária para 
reorganização da Atenção Básica de Saúde no Brasil. 
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3.2 Atenção Básica de Saúde: Estratégia Saúde da Família na cidade de 
Santos. 
 
Santos é hoje a 10ª maior cidade do Estado de São Paulo, com uma população 
de 433.153 habitantes, segundo o Censo 2013 (Instituto Brasileiro de Geografia 
Estatística/IBGE). A cidade se coloca no 8º lugar no ranking de qualidade de vida dos 
municípios brasileiros, conforme Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) aferido 
pela Organização das Nações Unidas (ONU) com base nos níveis de expectativa de 
vida, educação e PIB per capita. 
A cidade de Santos está localizada no Litoral Paulista, a 78,5 Km do município 
de São Paulo, via rodovia dos imigrantes. É uma cidade conhecida nacionalmente, 
sobretudo pelas características turísticas como as praias e pelo porto. Trata-se de 
uma cidade de grande porte por ter mais de 100 mil habitantes.  
Santos é uma cidade com números que refletem o crescimento expansivo dos 
últimos anos.  De acordo com o Portal14 da prefeitura, Santos foi fundada em 26 de 
janeiro de 1546 pelo nobre português Brás Cubas. A sua emancipação política e 
administrativamente se deu em 26 de janeiro de 1839.  
  A cidade deixou o passado, e trouxe para o presente o seu legado precioso de 
casarões, museus e igrejas, destacando-se a Bolsa Oficial do Café, hoje Museu do 
Café Brasileiro15, marco da riqueza de cidade portuária. Portanto, Santos tem traços 
de cidade cosmopolita, já que abriga o maior complexo portuário da América Latina, 
construído no início do século XX no grande auge da produção do café brasileiro. 
Recentemente ganhou destaque importante com a vinda da Petrobrás para 
exploração do pré-sal, na bacia de Santos. Tais dados são mesclados a números que 
refletem a existência e pontos de pobreza extrema.  
                                                          
14 Portal da Prefeitura de Santos - http://www.santos.sp.gov.br/ - acesso em 27 de novembro de 2014. 
15 O prédio do Museu do Café começou a ser construído em 1920. Ele foi inaugurado no dia 7 de setembro de 
1922 em comemoração ao centenário da Independência do Brasil. O edifício foi erguido em Santos porque, na 
época, a cidade era a maior praça de café do mundo e muitos países só aceitavam comprar o produto se ele fosse 
negociado e chancelado na Bolsa Oficial de Café. O local funcionou até 1986, mas ficou fechado em alguns 
períodos, como em 1929, na Quebra da Bolsa de Nova York; em 1932, durante a Revolução Constitucionalista e 
a II Guerra Mundial. O último pregão aconteceu na década de 1950, quando os negócios do café foram 
transferidos para a cidade de São Paulo. Mas até 1986, quando foi desativado, funcionou para a divulgação da 
cotação do café no mercado internacional. Depois de dez anos fechado, o Museu do Café foi restaurado em 
parceria com o Governo Mário Covas. Foram 14 meses de trabalho até a reinaugação realizada em 25 de 
setembro de 1998. Atualmente ele é mantido pela Associação dos Amigos do Museu do Café. No acervo estão 
obras de Benedito Calixto (painéis e vitrais), além do espaço para exposições temporárias. Dentro do projeto 
museológico estão: a livraria, biblioteca e arquivo, o acervo e o centro de preparação do café. Portal do Governo 
do Estado de São Paulo - http://www.saopaulo.sp.gov.br/ - acesso em 27 de novembro de 2014. 
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Os dados mais recentes da Fundação Seade, órgão estadual, apontam que 
Santos é a 17ª cidade mais rica do país, com Produto Interno Bruto da ordem de R$ 
27,616 bilhões em 2010. O montante de riquezas gerado na cidade supera oito 
estados brasileiros, como Alagoas, Sergipe e Tocantins. 
Já o PIB per capita anual é de R$ 65.848,00 conforme o mesmo levantamento 
de 2010. Turismo e serviços em geral, têm importante peso nesses números, mas o 
porto, como o principal canal de entrada e saída de cargas do Brasil é o maior gerador 
de receita e renda para a cidade. O município se coloca como a segunda cidade que 
mais arrecada impostos no Estado, atrás apenas da capital. 
Segundo o Plano Diretor de Santos de 2011, o rendimento per capita é 
expressivo na região da Orla da praia. Nesses bairros, o rendimento varia entre R$ 
1.866,00 a R$ 6.222,00, com pequenos focos com valores acima dos R$ 6.222,00, 
como por exemplo, Gonzaga, Ponta da Praia e Boqueirão. No restante do município, 
a faixa recorrente está entre R$ 622,00 e R$ 1.866,00, com setores com rendimento 
per capita entre 0 e R$ 622,00, como por exemplo, Monte Cabrão, Paquetá e Rádio 
Clube e Areia Branca.  
Segundo o Portal da Prefeitura, o nível de emprego tem se mantido em 
constante alta na última década, seguindo tendência nacional. Pesquisas semestrais 
do Núcleo de Estudos Socioeconômicos (NESE) da UniSanta16, mostraram que a taxa 
de desemprego manteve-se entre 8% e 11% entre 2011 e 2012. No entanto, aos que 
residem na cidade não restam dúvidas sobre a quantidade de pessoas que vêm de 
outras cidades e até de outros estados em busca de emprego e de melhores 
condições de vida, principalmente atendimento médico especializado. 
Santos ainda possui uma extensa reserva de Mata Atlântica, preservada em 
seu território, concentrada em sua quase totalidade na porção continental. Essa área 
da cidade é considerada um santuário ecológico pela riqueza natural. Compreende 
231,6 de um total de 271 quilômetros quadrados, enquanto a área insular possui 
apenas 39,4 quilômetros quadrados e abriga 99,2% da população. 
                                                          
16 A UniSanta – Universidade Santa Cecília desenvolve estudos na área econômica e tecnológica da Região 
Metropolitana da Baixada Santista. Os núcleos de pesquisa da Universidade Santa Cecília são referência para 
diversos segmentos da sociedade, como: o Núcleo de Gestão e Desenvolvimento de Carreira (NDC); o Núcleo de 
Pesquisas e Estudos Socioeconômicos (NESE); o Núcleo de Inovação, Negócios e Empreendedorismo (NINE), e o 
núcleo de Pesquisas Hidrodinâmicas (NPH). Portal UniSanta – http://www.unisanta.br/ - acesso em 27 de 
novembro de 2014. 
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A porção da ilha também guarda reservas de biodiversidade, como o Orquidário 
Municipal, que possui 90 mil metros quadrados de área verde, um grande viveiro ao 
ar livre de orquídeas com mais de 3 mil exemplares de 70 espécies e cerca de 450 
animais. Na Zona Noroeste, o Jardim Botânico Municipal Chico Mendes abriga em 90 
mil metros quadrados, um acervo vivo de mais de 300 espécies vegetais, formadas 
por coleções botânicas que abrangem espécies da Amazônia, da Mata Atlântica, 
frutíferas nativas, palmeiras, madeiras de lei, espécies em extinção. 
Com as últimas eleições municipais, realizadas no dia sete de Outubro de 2012, 
foi eleito Paulo Alexandra Barbosa17 para Prefeito Municipal de Santos. Foi eleito 
nesse pleito com 144.827 votos, o equivalente a 57,91% do total de votos válidos e 
segue para o seu terceiro ano de mandato.  
Como o objeto desta pesquisa está diretamente relacionado à política de 
saúde, é importante dizer que a Secretaria Municipal de Saúde de Santos – SMS,, tem 
no seu objetivo central, segundo o Portal da prefeitura, assegurar o acesso universal 
e igualitário às ações e serviços públicos de saúde e como Secretário Marcos Estevão 
Calvo18. 
Atualmente a SMS, está dívida em seis departamentos, um deles é o 
Departamento de Atenção Básica – DEAB conduzido, atualmente, pela Carolina 
Ozawa e subdividido em quatro coordenações: Morros, Zona Noroeste, Orla 
Intermediária e Centro Histórico e área continental. 
A Atenção Básica em Santos se organiza pelas Unidades Básicas de Saúde e 
Estratégia Saúde da Família, com o apoio da Seção de Apoio Administrativo e 
Financeiro do Gabinete SAAF-SMS e apoio técnico pela Seção de Atenção à Saúde 
da Comunidade – SEATESC. Além do Programa de Valorização do Profissional da 
                                                          
17 Deputado mais jovem eleito em 2006 com o maior número de votos na história do estado de São Paulo. Foi 
secretário-adjunto de Educação do estado de São Paulo, secretário de Desenvolvimento Social e secretário de 
Desenvolvimento Econômico, Ciência e Tecnologia. Na Educação, implantou e coordenou o maior programa de 
bolsas de estudo do país, o "Escola da Família", que consistiu na abertura de todas as escolas estaduais aos finais 
de semana. A iniciativa pioneira teve o reconhecimento da Organização das Nações Unidas (ONU) e da 
Organização dos Estados Americanos (OEA). À frente do Desenvolvimento Econômico, Ciência e Tecnologia, 
implantou o programa "Via Rápida Emprego", que oferece capacitação profissional gratuita para os cidadãos em 
busca de uma oportunidade para ingressar no mercado de trabalho e que deve capacitar, até 2014, 
aproximadamente 400 mil cidadãos. Portal da Prefeitura – http://www.santos.sp.gov.br/ - acesso em 27 de 
novembro de 2014. 
18 Médico com especialização em Gestão Hospitalar pela Unicamp (Universidade funcionário de carreira da 
Prefeitura de Santos desde 1989. Entre 1990 e 1991, coordenou o Módulo de Saúde da Zona Noroeste e a 
Unidade Básica de Saúde do Bom Retiro. Foi vereador de São Vicente, de 1997 Estadual de Campinas), a 2000, e 
secretário de Saúde de Diadema, de 2005 a 2006. Desde 2008, é diretor-técnico da Santa Casa de Santos. Portal 
da Prefeitura – http://www.santos.sp.gov.br/ - acesso em 27 de novembro de 2014. 
45 
 
Atenção Básica (PROVAB) do Programa Mais Médicos, Academia de Saúde – PSE, 
Consultório na Rua, e o serviço de Atenção Domiciliar, hoje o atendimento é feito em 
parceria com a Seção de Atendimento Domiciliar – SEADOMI, subordinada ao 
Departamento de Atenção Pré-Hospitalar e Hospitalar – DAPHOS. 
A atenção básica de saúde no município conta com 31 unidades de Saúde 
físicas, sendo 20 Unidades Básicas de Saúde - UBS, 11 Unidades do Programa Saúde 
da Família - PSF. Essa atenção é feita por profissionais que compõem uma equipe 
discriminados nas tabelas a seguir: 
 
 
Tabela 1 - Profissionais das Unidades Básicas de Saúde do município de Santos 
2014. 
 
Profissionais  Quantidade 
Médicos (as) 128 
Enfermeiros (as) 30 
Técnico de Enfermagem (as) 109 
Auxiliar de Enfermagem 55 
Agente Comunitário 176 
Total: 498 
Fonte: Portal da Secretaria Municipal de Saúde de Santos. Acesso em 19 de setembro de 2014. 
 
 
No Programa Estratégia Saúde da Família se comtempla os seguintes 
profissionais, divididos atualmente em 16 equipes de saúde da família. 
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Tabela 2 - Profissionais do Programa de Saúde da Família do município de Santos 
2014. 
 
Profissionais  Quantidade 
Médicos (as) 14 
Enfermeiros (as) 17 
Técnico de Enfermagem (as) 20 
Auxiliar de Enfermagem 14 
Agente Comunitário 64 
Total: 129 
Fonte: Portal da Secretaria Municipal de Saúde de Santos. Acesso em 19 de setembro de 2014. 
  
 
Contudo, esses os dados acendem se contabilizado todos os profissionais que 
fazem da Atenção Básica de Saúde no município. Atualmente com mais de 930 
pessoas, somando o apoio administrativos e a equipe de apoio externo 
multidisciplinar. No entanto, este é um dos desafios atuais da Secretária de Saúde do 
Município (SANTOS, 2014), por considerar esses números insuficientes, no qual se 
traduzem na falta de recursos humanos para alcançar a diretriz principal – fortalecer 
a atenção básica de saúde,   
 
A atenção básica caracteriza-se por um conjunto de ações de saúde, no 
âmbito individual e coletivo, que abrange a promoção e a proteção da saúde, 
a prevenção de agravos, o diagnóstico, o tratamento, a reabilitação, a 
redução de danos e a manutenção da saúde com o objetivo de desenvolver 
uma atenção integral que impacte na situação de saúde e autonomia das 
pessoas e nos determinantes e condicionantes de saúde das coletividades. 
(PNAB, 2012, p19) 
 
 
Portanto, é preciso fortalecer essa atenção, uma vez que é na atenção básica 
que se encontra o ordenamento da assistência às pessoas e do território que está 
referido. Assim, em concordância com a Política Nacional de Atenção Básica: 
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De janeiro 1989 a dezembro de 19980 a rede de 19 unidade básicas de saúde 
era formada pelos 3 Centros de Saúde Municipalizados e 16 Policlínicas. 
Destas, 09 substituíram os antigos postos de atendimento comunitário (PAC) 
com 833 funcionários. (CAPISTRANO, 1996). 
 
 
A partir da Política Nacional de Atenção Básica (2012), consideram-se os 
termos Atenção Básica e Atenção Primária a Saúde, nas atuais percepções, como 
termos equivalentes. 
A construção de redes19 são pontos importantes para a concretização dessa 
atenção, assegurando e aperfeiçoando o funcionamento político-institucional do SUS 
“com vistas a assegurar ao usuário o conjunto de ações e serviços que necessita com 
efetividade e eficiência”. Capistrano20 em 1999 já publicava expressando essa 
preocupação, relacionada ao município de Santos.  
O Programa Saúde da Família emergiu em 1994 e desde o final da década de 
1990 vem sendo assumido pelo Ministério da Saúde como uma das principais 
estratégias da Atenção Básica. A Estratégia Saúde da Família, proposta pelo 
Ministério da Saúde do Brasil, vem para reorientar o modelo assistencial do Sistema 
Único de Saúde, a partir da Atenção Básica de Saúde (PNAB, 2012). 
Tem o intuito de consolidar os princípios, diretrizes e fundamentos e de ampliar 
o impacto na situação de saúde das pessoas e coletividade, além de observar a 
relação custo-efetividade (BRASIL, 2006).  
Cada equipe de saúde da família deve ser responsável por, no máximo quatro 
mil pessoas. Quanto maior a o grau de vulnerabilidade, menor deverá ser a quantidade 
de pessoas por equipe. Para UBS sem PSF, o parâmetro para atendimento é de 
cobertura de até 18 mil habitantes. Deve ainda oferecer: consultas médicas, inalações, 
injeções, aferições de pressão arterial e glicemia capilar, curativos, vacinas, coleta de 
                                                          
19 A Rede de Atenção à Saúde é definida como arranjos organizativos de ações e serviços de saúde, de diferentes 
densidades tecnológicas, que integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logístico e de gestão, buscam 
garantir a integralidade do cuidado. O objetivo da RAS é promover a integração sistêmica, de ações e serviços de 
saúde com provisão de atenção contínua, integral, de qualidade, responsável e humanizada, bem como 
incrementar o desempenho do Sistema, em termos de acesso, equidade, eficácia clínica e sanitária; e eficiência 
econômica. (BRASIL, 2010) 
20 David Capistrano Costa Filho, foi secretário de saúde nos municípios de Bauru (1984/1985) e Santos 
(1989/1992). Prefeito de Santos de 1993 a 1996. Foi coordenador do Programa Qualis/PSF (Decreto nº 44.544, 
de 16 de dezembro de 1999) da Secretária de Estado da Saúde de São Paulo / Fundação Zerbini (1997/1998) e 
consultor do Ministério da Saúde entre os anos de 1999 e 2000. Faleceu em 10 de novembro de 2000. 
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preventivo, tratamento odontológico, encaminhamento para especialidades e 
fornecimento de medicação básica (BRASIL, 2006). 
O Departamento de Atenção Básica – DAB destaca a composição de uma 
equipe mínima de atenção básica de saúde do Programa Saúde da Família:  
 
Um ponto importante é o estabelecimento de uma equipe multiprofissional 
(equipe de Saúde da Família – ESF) composta por, no mínimo: (I) médico 
generalista, ou especialista em Saúde da Família, ou médico de Família e 
Comunidade; (II) enfermeiro generalista ou especialista em Saúde da Família; 
(III) auxiliar ou técnico de enfermagem; e (IV) agentes comunitários de saúde. 
Podem ser acrescentados a essa composição os profissionais de Saúde 
Bucal: cirurgião-dentista generalista ou especialista em Saúde da Família, 
auxiliar e/ou técnico em Saúde Bucal. (DAB, 2012) 
 
 
A equipe multiprofissional, portanto, deve ter no mínimo um médico generalista, 
ou especialista em saúde da família; enfermeiro generalista, ou especialista em saúde 
da família; Auxiliar ou técnico de enfermagem; agentes comunitários. Pode 
acrescentar ou não um dentista especialista em saúde da família, nos moldes atuais.  
Historicamente, no estado de São Paulo o Programa Saúde da Família ganhou 
forma concreta a partir do Decreto 44.544, de 16 de dezembro de 1999, denominado 
projeto Programa de Saúde da Família - QUALIS/PSF, o qual passou pela 
coordenação de David Capistrano  
 
Fica instituído o Programa de Saúde da Família, doravante denominado 
QUALIS/PSF, no âmbito da Secretaria da Saúde, que tem por objetivo a 
reorientação da assistência à saúde no Sistema Único de Saúde - SUS/SP, 
mediante ações de promoção, proteção e recuperação da saúde dos 
indivíduos e da família de forma integral e contínua a serem desenvolvidas 
por equipes de saúde da família, que atuarão em áreas de abrangência 
definida. (SP, 1999) 
 
 
Para Capistrano, não se devia pensar somente perspectivas de longo e médio 
prazo, fala que desenvolveu durante no VI Congresso Brasileiro de Saúde Coletiva da 
ABRASCO (Salvador, BA, em setembro de 2000), de tal modo, que o PSF precisava 
trabalhar com o conceito de cotidiano, do tempo de agora, de um lugar pautado no 
imediato, que demandava respostas qualificadas. Em caso contrário resultaria na 
insensibilidade diante do sofrimento do outro. 
49 
 
Na saúde básica do município de Santos, também, segue-se o modelo de 
implantação do Programa Saúde da Família – PSF. Possui programas de prevenção 
voltados à saúde bucal, saúde da mulher, crianças, adolescentes, portadores de 
diabetes e hipertensão, Programa de DST/AIDS, entre outros. 
No que diz respeito ao número de unidades de saúde e suas especificidades, 
é preciso levar em consideração que o número populacional, dito anteriormente, 
poderá trazer impactos para a rede de saúde. Portanto,  
 
A qualificação da Estratégia Saúde da Família e de outras estratégias de 
organização da atenção básica deverá seguir as diretrizes da atenção básica 
e do SUS, configurando um processo progressivo e singular que considera e 
inclui as especificidades locorregionais. (PNAB, 2012, p.23) 
 
 
É preciso uma rede de serviços estruturada para acompanhar as demandas e 
que retratam as mudanças ocorridas no âmbito político, social e cultural do município. 
Assim, conta com uma rede de serviços de saúde que será apontada na Tabela 3, a 
seguir: 
 
Tabela 3 - Rede de serviços de saúde no município de Santos 2014. 
 
Nível de 
Atenção 
Pontos de 
Atenção à Saúde 
Território 
Sanitário 
ATENÇÃO 
TERCIÁRIA À 
SAÚDE 
Maternidade 
de Alto Risco 
Terciária 
Casa da 
Gestante 
Unidade de 
Internação 
Pediátrica de 
Nível Terciário 
Macrorregião 
 
 
ATENÇÃO 
SECUNDÁRIA 
À SAÚDE 
Maternidade 
de Alto Risco 
Terciária 
 
Casa da 
Gestante 
 
Unidade de 
Internação 
Pediátrica 
 
Microrregião 
Maternidade de Risco Habitual Município 
 
 
ATENÇÃO 
PRIMÁRIA À 
SAÚDE 
Unidade Básica / Equipe PSF 
Área de 
Abrangência 
Agente Comunitário de Saúde Micro-Área 
Fonte: Portal da Secretaria Municipal de Saúde de Santos. Acesso em 19 setembro de 2014. 
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Segundo informações divulgadas no Portal da Prefeitura Municipal de Santos, 
a cidade possuiria uma das melhores redes púbicas de saúde do país, incluindo-se 
atendimento humanizado, distribuição de medicamento, realização de exames e de 
cirurgias (Acesso em: setembro de 2014). Entretanto, embora exponha os números 
dos equipamentos presentes no município e até mesmo as escalas de plantões dos 
funcionários, o Portal oficial da prefeitura de Santos não levanta a questão dos atuais 
problemas enfrentados pela rede de saúde municipal, tão pouco os indicadores mais 
detalhados sobre a Atenção Básica de Saúde em Santos. 
Em abril de 2014, segundo Portal da Prefeitura, o município iniciou um 
programa de obras voltado exclusivamente para a área da Saúde. O objetivo da 
iniciativa, denominada ProSaúde, é dotar a rede municipal de infraestrutura física 
adequada para atender os usuários, oferecer melhores condições de trabalho aos 
funcionários e, paralelamente, buscar soluções para o aprimoramento da qualidade 
do serviço oferecido à população. 
A maior dessas obras seria a intervenção no Hospital dos Estivadores, com 
estimativa de ser entregue em 2016. Paralelamente outras unidades de saúde 
atendidas que serão: três unidades de pronto-atendimento; um ambulatório de 
especialidades da região central; um centro de referência em Aids; duas unidades da 
Rede de Saúde Mental.  
Nas unidades de saúde da atenção básica haverá quase 20 reformas, três 
delas, a Rádio Clube, a Campo Grande e a Nova Cintra, passarão por grandes 
reformas estruturais. Serão feitas dez novas instalações; Piratininga, Bom Retiro, 
Morro Santa Maria, Morro São Bento, Alemoa, Aparecida, Ponta da Praia, Vila Nova, 
Caruará e Areia Branca, isso até o final de 2015.  
Há também o planejamento de uma nova unidade no Jabaquara, Estuário e 
nova instalação para a unidade da Conselheiro Nébias. A unidade Rádio Clube será 
dividida em duas outras unidades a da área da Vila Ilhéu e outra na Vila Gilda. Existe 
uma expectativa de que a arquitetura dessas novas unidades possibilite a distribuição 
de mais espaços mais adequados, segundo o pronunciamento do Secretário da 
Saúde do Município na I Semana de Saúde Pública de Santos em novembro de 2014. 
 Segundo o gestor, apesar das mudanças causarem grandes transtornos 
momentâneos, tanto para os usuários, quanto para as equipes de saúde, 
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possibilitarão mudanças que irão refletirão no melhor atendimento à população com a 
possibilidade de estruturar melhor a atenção básica de saúde no município. 
A seguir o próximo item tratará da Unidade de Saúde da Família Areia Branca, 
o Bairro e a Zona Noroeste, local em que este estudo se realizou. 
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3.3 A unidade de saúde Areia Branca e a sua história com a Zona Noroeste: 
descoberta da realidade 
 
Em uma reportagem do Jornal Tribuna datada de 2005, foi publicada a história 
da Região Noroeste - ZN, com relato de antigos moradores sobre a formação do 
núcleo habitacional. Na matéria foi aborda questões relacionadas ao desenvolvimento 
socioeconômico da área, considerada estratégica para a expansão urbana de uma 
parte insular de Santos. 
De um imenso manguezal, cortado por rios que invadiam as casas em dias de 
chuva ou maré alta, na Zona Noroeste de outros tempos, não havia água, luz ou 
qualquer sinal de infra-estrutura. Mostrava-se precária para a condição de vida dos 
moradores, a começar pelas moradias nos pequenos chalés fincados em terrenos 
aterrados. 
Com os primeiros moradores, o desbravamento da área foi realizado sob as 
adversidades que tiveram que enfrentar. A paisagem era bem diferente da atual, com 
faixas extensas de mangue, alagadiços e terras arenosas. Havia plantações de 
bananais, espalhando-se em uma exuberante vegetação tropical. 
A história da ZN, segundo a Folha da Tribuna (2005), é recheada de relatos 
curiosos e de declarações de amor por uma região. As inúmeras dificuldades de 
outrora fazem parte da rotina de agora, ainda persiste o eterno problema de 
enchentes. 
Pela lei 731/2011 municipal, a Zona Noroeste, é dividida em três áreas 
contíguas, setorizadas pelos viários da Avenida Nossa Senhora de Fátima e Via 
Anchieta, sendo a primeira delas composta pelos bairros Rádio Clube, Castelo, Areia 
Branca, São Jorge, Caneleira, Santa Maria, Bom Retiro, Ilhéu Alto e Chico de Paula, 
a segunda pelos bairros Saboó e Vila Haddad e a terceira formada pelos bairros 
Piratininga e São Jorge. (SANTOS, 2011, p35) 
Importantes conjuntos habitacionais também estão na ZN: Dale Coutinho no 
Jardim Castelo; Estivadores na Vila São Jorge; Athiê Jorge Coury no Saboó; entre 
outros. Fazem parte ainda da ZN: Ilhéu Alto; Ilhéu Baixo; Vila Telma; Dique da Vila 
Gilda; Alemoa Industrial; Jardim Botânico Municipal no Jardim Bom Retiro; o Engenho 
dos Erasmos na Vila São Jorge.  
Com cerca de 12 quilômetros de extensão, e com uma população com mais de 
120 mil habitantes, de acordo com o censo do IBGE 2012 apresenta um grande 
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número de palafitas montadas sobre rios e manguezais constituindo a situação de 
muitos dos que vivem em aglomerados subnormais. 
O povoamento foi intensificado na década de 1950 pela migração ascendente 
do nordeste para essa região, pela possibilidade de trabalho no polo industrial de 
Cubatão, com a construção da Companhia Siderúrgica Paulista (COSIPA). Os 
migrantes que não eram absorvidos pela COSIPA, assim partiam para o cais santista 
como um promissor mercado de trabalho.  
Desse modo, uma boa parte da sua população é formada por migrantes 
nordestinos que vieram para esse ponto da cidade, definindo aqui a sua moradia. Na 
época, ocuparam terrenos sem qualquer infra-estrutura. Muitas casas foram erguidas 
em manguezais, aterrados no processo de loteamento. Os moradores levaram para 
lá os seus costumes e a sua cultura de origem. 
Um desses loteamentos, faz parte das ocupações históricas. Segundo o jornal 
Tribuna (2005) ao contrário das demais teve dia e horário registrados - a noite de 9 de 
maio de 1963 - foi citada no livro “36 mil dias de Jornalismo21”. Nesse local invadido 
surgiu depois o Conjunto Habitacional Marechal Artur da Costa e Silva. 
A notícia que teria sido veiculada por uma emissora de rádio provocou a 
invasão d qual originou o bairro de Areia Branca, em Santos, intensificando a formação 
de mais uma favela na Baixada Santista. Segundo relatos do jornal, uma estação de 
rádio divulgara que aquelas terras eram devolutas e, por conseguinte, poderiam ser 
ocupadas. Acreditando na notícia, mais de mil pessoas dirigiram-se às terras 
indicadas e fixaram tabuletas assinaladoras de sua posse. 
Assim, da noite de 09 de maio de 1963 até a manhã do dia seguinte, poucos 
locais restavam para ocupação. Conforme relatado, a marcação dos lotes se fez com 
tabuletas, pedaços de galhos, com valas cavadas a enxada e, finalmente, com a 
permanência do próprio ocupante no local onde pretenderia construir seu barraco. 
Ao final do dia, não havia nem mais um palmo de terra a ser disputado; estava 
tudo repartido entre os presentes. Foram as mulheres em sua maioria, e muitas 
levando consigo filhos pequenos, que procuravam conseguir um pedaço de chão, 
enquanto os maridos saíam para o trabalho. 
Uma invasão dessa proporção serviu bem para trazer à tona um problema dos 
mais angustiosos da Baixada Santista: o da moradia, que continua presente. Naquele 
                                                          
21 A história nas páginas de A Tribuna. De Eron Brum, 1994, Editora A Tribuna, Santos/SP. 
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momento, a ascensão contínua dos aluguéis foi, aos poucos, obrigando as pessoas 
de poucos recursos a buscarem os bairros periféricos, que, sem condições higiênicas 
satisfatórias, permitiam locação a preços baixos. Constituía nesse momento o formato 
de muitos bairros que hoje se encontram na cidade de Santos, proliferando os 
aglomerados de casebres e hoje, os atuais cortiços.  
Popularmente, o bairro Areia Branca é assim denominado porque no passado 
possuía pequenas elevações de terra muito brancas e vegetação rasteira. 
Tipicamente residencial, a zona urbana possui um Cemitério e Velório municipal 
inaugurados em 1953, quando, nesse período, a população começou a avançar pelo 
bairro.  
Antes da inauguração da Unidade de Saúde da Família Areia Branca em 2008, 
como a primeira unidade básica de saúde do bairro, os munícipes desse território eram 
usuários de um Centro de Saúde do Estado que foi municipalizado. Embora chamado 
de “Centro de Saúde da Areia Branca” estava localizado, geograficamente, no bairro 
vizinho, Jardim Castelo.  
Após a municipalização, deixou de ser Centro de Saúde da Areia Branca e 
passou a ser um Ambulatório de Especialidade que atendia à demanda da Zona 
Noroeste. Nessa ocasião, os munícipes passaram a ser atendidos nas três unidades 
básicas de saúde, não muito próximas – Jardim Bom Retiro, Vila São Jorge e Jardim 
Rádio Clube. O acesso ao serviço primário de saúde tornou-se mais difícil, além de 
aumentar significativamente as demandas das unidades de saúde citadas. 
A unidade de Saúde Areia Branca está localizada na Zona Noroeste do 
município de Santos – SP.  Com relação ao acesso aos serviços de saúde, a 
população do possui como referência um Hospital e Pronto Socorro Municipal Drº. 
Arthur Domingues Pinto, uma Maternidade Municipal Drº. Silvério Fontes, um 
Ambulatório de Especialidades SEAMBESP e um Núcleo de Atendimento 
Psicossocial - NAPS-I. 
A região conta com escolas municipais e estaduais localizadas em bairros 
vizinhos e, creches municipais e privadas no bairro, consideradas serviços de boa 
qualidade pelos moradores.  
Para o desenvolvimento de atividades de lazer os moradores contam com 
espaços como o Jardim Botânico Chico Mendes e o Centro Recreativo M. Nascimento 
Junior. Ambos localizados em bairros vizinhos. 
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A unidade de saúde da família Areia Branca, serve de observatório e análise 
para o objeto de elaboração desta pesquisa. Trata-se de um dos locais que fez parte 
do programa de Educação para o Trabalho e pela Saúde – ProSaúde-PET, que teve 
início em setembro de 2012. 
Como já pontuado no início deste trabalho, esta pesquisa baseia-se, 
principalmente, na experiência e na vivência possibilitadas pela inserção durante o 
PET22 na atenção básica de saúde de Santos, pela qual foi possível levantar questões 
sobre como eram tratadas as demandas sociais nesse espaço sócio ocupacional.  
Atualmente, a USF Areia Branca atende uma população aproximada de 7.450 
pessoas e, segundo IBGE 2010. Conta com o atendimento de duas equipes mínimas 
de saúde. Cada equipe é composta por: um(a) médico, um(a) enfermeiro, dois(as) 
auxiliares de enfermagem, um(a) técnico de enfermagem e cinco agentes 
comunitários de saúde. Além da equipe multidisciplinar de apoio a SEATESC, 
composta por farmacêutico (1), educador físico (1) nutricionista (1), assistente social, 
segundo informações do Portal da prefeitura (Acesso em: setembro de 2014). 
  Sendo assim, está adequada para o número de atendimentos para a população 
atendida na unidade. Cada equipe de saúde da família se organiza de acordo com 
uma semana padrão. 
A unidade ainda conta com serviços de vacinação, agendamento de consultas 
na própria unidade ou em casos específicos23 através do agente comunitário, em 
domicílio, ou em consultas médicas. Por meio de encaminhamento é possível, 
também, agendar consultas com a nutricionista. Há a distribuição de medicamentos, 
curativos, inalação, aferição de pressão arterial e de glicemia capilar e reunião de 
grupos. 
 Como a unidade é realmente muito pequena, o espaço físico disponível é 
inadequado, dificultando ainda mais a livre circulação tanto dos usuários, quanto dos 
próprios profissionais de saúde. No entanto, como citado, está prevista reforma e 
construção de unidades de saúde da atenção básica. 
                                                          
22 Nesse PET as atividades desenvolvidas direcionam-se para a população gestante ou em período de puerpério 
de cada território aderido. Tem como objetivo, balizado pela estratégia do Ministério da Saúde, a valorização da 
educação em serviço, voltada para efetivação do SUS permanente no território. Objetiva também a ampliação 
do conhecimento, na formação de alunos para uma vivência questionadora sobre os fluxos que já se 
naturalizaram no fazer profissional.  Nessas rotinas, levam-se às populações nos territórios, informações sobre 
os princípios, as diretrizes e o modo de organização do Sistema Único de Saúde.  
23 Como, por exemplo, de hipertensão e diabetes por meio do grupo HiperDia. 
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Atualmente, conta com uma sala de recepção, uma para distribuição de 
remédios (farmácia), dois consultórios, uma sala de vacina, uma sala de pré-
consulta/curativos, uma sala de inalação, uma copa e uma sala para o trabalho 
administrativo.  
 Como não há salas suficientes para todos os profissionais, muitas vezes as 
salas de vacina, pré-consulta/curativos e a sala para o serviço administrativo, são 
utilizados como consultórios. Já as ações educativas em grupos são em sua maioria 
realizados no quiosque que se localiza dentro da unidade, mas que é totalmente 
aberto, expondo os participantes, e muitas vezes inibindo-os. 
A rotina dos Agentes Comunitários (ACS) é bem dinâmica. Cada equipe se 
reveza, permanecendo na recepção da unidade, diariamente. Assim, os demais 
podem realizar suas atividades ou nas ruas, ou então na própria unidade, com o 
compromisso de cuidar de até 180 famílias. 
Inicialmente, o usuário passa em consulta-se com o clínico geral na USF e, 
havendo necessidade de outro atendimento que não seja realizado na própria 
unidade, ele é encaminhado para um especialista. Essa consulta é agendada pelo 
administrativo. Na cidade de Santos, os atendimentos são realizados no SEAMBESP 
(Ambulatório de Especialidades Médicas). 
Para definir o destino do usuário, é feita uma triagem das vagas existentes 
através de sistema eletrônico. O SEAMBESP abre agenda todo dia 15 de cada mês, 
assim como também ocorre no AME todo dia 20. Na maioria das vezes, não há 
devolutiva do acompanhamento dos casos avaliados em outro nível de assistência, 
ou seja, não há uma contra referência sobre o estado de saúde das pessoas 
atendidas.  
A unidade desenvolve ações de vigilância epidemiológica, que proporcionam o 
conhecimento, a detecção ou prevenção de qualquer mudança nos fatores 
determinantes e condicionantes de saúde individual e coletiva, com a finalidade de 
recomendar e adotar as medidas de prevenção e controle das doenças ou agravos 
mediante as doenças de notificação. 
Seguindo para o terceiro capítulo, será apresentado neste item a metodologia 
desta pesquisa, além dos participantes e a Análise da compreensão das entrevistas.   
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4 DEMANDAS SOCIAIS NA ATENÇÃO BÁSICA DO MUNICÍPIO DE SANTOS: 
ENCONTRO COM A REALIDADE 
 
 
 
A espantosa realidade das coisas 
É a minha descoberta de todos os dias. 
Cada coisa é o que é, 
E é difícil explicar a alguém quanto isso me 
alegra, 
E quanto isso me basta. 
 
Fernando Pessoa 
 
 
 
4.1 A metodologia 
 
Esta pesquisa se alicerça na abordagem qualitativa, por permitir reflexões 
aprofundadas, com a possibilidade de observação e interação entre o pesquisador e 
os participantes da pesquisa.  
Estruturou-se seguindo os objetivos secundários, com os quais buscou 
compreender o trabalho da (o) Assistente Social no cotidiano da atenção primária; 
entender como as demandas sociais são tratadas na equipe de atenção básica e 
observar quais propostas são construídas na equipe de saúde para oferecer suporte 
aos aspectos sociais. Procurou, portanto, identificar como é realizado o trabalho sobre 
as expressões da questão social em uma equipe no Programa Saúde da Família na 
Atenção Básica do Município de Santos/SP. 
Buscando entender a composição de uma equipe de saúde na Estratégia 
Saúde da Família, este estudo aproximou de uma assistente social da SESTESC, um 
médico, uma enfermeira e dois agentes comunitários de saúde, que trabalham em 
uma unidade de saúde no Programa Saúde da Família. No entanto, não foi possível 
a entrevista com o auxiliar ou técnico de enfermagem devido a incompatibilidade de 
agendas.  
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O fato de na Atenção Básica de Saúde de Santos, o Serviço Social se encontrar 
na Seção de Atenção à Saúde da Comunidade – SEATESC24, foi necessária uma 
interlocução com esse setor.  
O estudo foi realizado na unidade de saúde Areia Branca no Programa Saúde 
da Família. A unidade leva o nome do bairro na Zona Noroeste da cidade de Santos.  
Existe um vínculo entre a Universidade Federal de São Paulo – Baixada 
Santista – UNIFESP e a unidade de saúde escolhida, por via de Estágio, do Programa 
de Educação para o Trabalho pela Saúde – PET, e pelo eixo Trabalho em Saúde – 
TS.  
O projeto desta pesquisa foi submetido e aprovado pelo Comité de Ética da 
Universidade Federal de São Paulo – Unifesp, conforme parecer CEP. 859.478 datado 
de 05 de novembro de 2014. Foi aprovado, também pela Coordenação de Formação 
e Educação Continuada em Saúde da Secretária de Saúde de Santos – COFORM – 
SMS em 06 de agosto de 2014. O Termo de Consentimento Livre e esclarecido – 
TCLE foi submetido a todos os participantes da pesquisa. As entrevistas foram 
gravadas e transcritas, integramente, conforme informado aos participantes. 
Realizou-se, também um estudo bibliográfico e documental, buscando 
compreender a Política de Saúde voltada para a Atenção Primária de Saúde, com 
foco na a Estratégia Saúde da Família - ESF do munícipio de Santos. 
Dessa forma foi necessária uma aproximação com a equipe na Estratégia 
Saúde da Família e, também com um assistente social do setor SEATESC, por meio 
de entrevistas e da observação participante para compor sobre essa realidade. 
Através da observação participante, foi possível estabelecer uma relação mais 
aberta e interativa, com os sujeitos da pesquisa. Conforme Minayo, a interação entre 
os participantes e o pesquisador “tende a ser mais profunda possível através da 
observação informal, da vivência com acontecimentos importantes pelos 
entrevistados e no acompanhamento das rotinas cotidianas” (2004, p142). 
As entrevistas foram realizadas através de um roteiro semiestruturado (roteiro 
em anexo), parte da combinação de perguntas abertas e fechadas. Para Minayo 
                                                          
24 Segundo o DEAB-SMS-SANTOS compete a SEATESC fortalecer a interdisciplinaridade, a educação popular, o 
território, a integralidade, a promoção da saúde e a humanização na atenção básica. Para isso, busca-se constituir 
núcleos composto por profissionais de diversas áreas do conhecimento, para atuarem na parceria de 
profissionais da rede de atenção básica de saúde.  
 
59 
 
(2004) destaca-se a importância da entrevista como instrumento de coleta de dados, 
com possibilidade da fala ser reveladora de condições estruturais, de sistema de 
valores, normas e símbolos. Seguindo essa lógica a entrevista discorreu como uma 
conversa informal, com o objetivo de não perder o foco. 
O roteiro das entrevistas foi estruturado a partir de três eixos: as atividades 
realizas no trabalho, as principais demandas trazidas pelos usurários e as 
demandas de trabalho entre a unidade de saúde e o SEATESC.  
 O próximo item discorrerá sobre os participantes do estudo concretizando uma 
parte fundamental para a materialização desta pesquisa, e principalmente pela 
disponibilidade de concretizar as entrevistas. 
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4.2 Os sujeitos entrevistados 
 
Os profissionais foram selecionados de maneira aleatória dentro da 
composição da equipe e assim, foi possível conhecer o trajeto profissional dos sujeitos 
que participam deste estudo. Foi possível, em uma pequena amostragem encontrar 
perfis de caminhos profissionais diversos, resguardando, no entanto, a identidade de 
cada participante.  
 
 
Sujeito 1 – Agente Comunitária 
  Mora há 27 anos na Areia Branca, e há 06 anos está como agente comunitária. 
Coloca que foi uma oportunidade e que nunca imaginou que iria trabalhar na área de 
saúde. Quando abriu as inscrições para agente comunitário, precisava trabalhar. Não 
conhecia o que era um ACS, assim, a sua inserção se deu pela necessidade de 
trabalho. Fez a inscrição, passou na entrevista e na dinâmica. No entanto, relata, que 
ao se aproximar do serviço, se apaixonou. O simples fato de lidar com vidas, com 
pessoas, criara um novo olhar.  
Refere que gosta se comunicar, de fazer amizades, de poder se colocar à 
disposição do outro. De início o seu conhecimento sobre a área da saúde era o 
mínimo. No entanto, se colocou à disposição da curiosidade, do conhecimento. 
Pontua durante a entrevista a sua paixão pela cultura nordestina, fala da 
simplicidade e da alegria contagiante que traz do berço e que divide com os seus 
vizinhos/usuários do serviço.  
 
 
Sujeito 2 – Agente comunitária 
Está agente comunitária há 14 anos. Sempre morou no bairro e sua casa fica 
próximo da escola de samba.  Relata que começou junto com a unidade em 2000.  No 
começo foi unidade itinerante no bairro, não havendo unidade física.  
Mudou-se algumas vezes no bairro e a partir disso, trabalhou com três áreas 
diferentes. Acredita que foi um privilégio, por proporcionar conhecimento sobre o 
território e a vivência com tantas pessoas.  
Atualmente participa de um grupo junto com outra agente comunitária e uma 
auxiliar de enfermagem. O grupo sobre o movimento da dança, no qual tem a 
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possibilidade de reforçar a cultura popular como prevenção Atenção Básica de Saúde 
para possibilitar saúde. 
 
 
Sujeito 3 – Enfermeira  
Trabalha há 31 anos na Atenção Básica de Saúde do Estado de São Paulo. 
Formada pela Universidade Federal de São Carlos, a segunda turma de enfermagem, 
totalmente voltada para a atenção básica de saúde. 
Hoje é responsável por uma equipe na Unidade de Saúde Areia Branca. Iniciou 
antes mesmo da unidade física, quando era itinerante no bairro, dentro de um carro. 
Coloca que na época participou do processo de procurar uma casa para a unidade 
encontrando uma no endereço atual.  
Em 1989 participou da implantação do SUS no município, da criação dos 
ambulatórios de especialidade, e a partir daí, algumas unidades foram 
municipalizadas. 
É de um tempo em que a unidade de saúde era tratada como o postinho do 
bairro. Não havia atenção a quase nenhuma complexidade, e as atividades da 
unidade se resumiam na pesagem das crianças e na distribuição de leite em pó, 
quando estavam foram da escala de medidas.  
Sua trajetória profissional dentro da Política de Saúde está ligada ao trajeto 
histórico da unidade de saúde Areia Branca. Um trabalho que é reconhecido no 
cotidiano pelo referencial de usuários e profissionais do serviço. 
 
 
Sujeito 4 – Médico 
Concluiu a graduação em 2012 e começou a atuar na Atenção Básica de Saúde 
na unidade de Saúde Areia Branca pelo Programa de Valorização de Atenção Básica 
- PROVAB.  
A sua atuação na Atenção Básica de Saúde veio como uma oportunidade de 
conjugar o seu interesse na ESF e ampliar a experiência clínica de forma mais ampla.  
Atualmente se encontra na unidade inserido no programa Mais Médicos25. 
                                                          
25 Lei nº 12.871, de 22 de outubro de 2013. Com a finalidade de formar recursos humanos na área médica para 
o Sistema Único de Saúde (SUS) e com os seguintes objetivos: 
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Sujeito 5 - Assistente Social  
Formada em 2008 pela Universidade Federal Fluminense - UFF no Estado do 
Rio né de Niterói e Mestre pela Universidade Federal de São Paulo –UNIFESP em 
2013.  Iniciou estágio acadêmico na Assistência com a Coordenadoria dos Conselhos, 
passou pela Seção de Ato Infracional e pelo Hospital Universitário da UFF Antônio 
Pedro.  
Trabalhou com uma organização não governamental no segmento da infância 
e adolescência na área da Assistência em Niterói. Chegou a participar do Conselho 
de Juventude como conselheira. No final da sua trajetória em Niterói foi para uma 
instituição de educação e comunicação, também com adolescentes. Prestou concurso 
para a prefeitura e veio para Santos.  
Coloca que o Sistema de RH de Santos é por processo. Então independente 
da sua experiência e interesse na área, poderá ir para qualquer setor, ou seja vai pra 
onde o processo está chamando primeiro. Assim, seguiu para SEATESC dentro 
departamento de Atenção Básica na Secretaria Municipal de Saúde. Coloca que por 
um lado foi ruim por perder o potencial profissional, no entanto, por outro foi 
interessante porque conheceu uma nova área de atuação. Atualmente acompanha 3 
unidades de saúde na Atenção Básica. 
Portanto, foi entrevistado um grupo de pessoas que tem contribuído em sua 
formação e prática profissional para a efetivação do SUS. A seguir será discutido o 
resultado dessa abordagem a partir das categorias de análise a seguir pontuadas. 
  
                                                          
I - diminuir a carência de médicos nas regiões prioritárias para o SUS, a fim de reduzir as desigualdades 
regionais na área da saúde; 
II - fortalecer a prestação de serviços de atenção básica em saúde no País; 
III - aprimorar a formação médica no País e proporcionar maior experiência no campo de prática médica 
durante o processo de formação; 
IV - ampliar a inserção do médico em formação nas unidades de atendimento do SUS, desenvolvendo seu 
conhecimento sobre a realidade da saúde da população brasileira; 
V - fortalecer a política de educação permanente com a integração ensino-serviço, por meio da atuação 
das instituições de educação superior na supervisão acadêmica das atividades desempenhadas pelos médicos; 
VI - promover a troca de conhecimentos e experiências entre profissionais da saúde brasileiros e médicos 
formados em instituições estrangeiras; 
VII - aperfeiçoar médicos para atuação nas políticas públicas de saúde do País e na organização e no 
funcionamento do SUS; e 
VIII - estimular a realização de pesquisas aplicadas ao SUS. (BRASIL, 2014) 
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4.3 Demandas sociais na saúde 
 
 
A análise da compreensão foi efetuada a partir da categorização das 
entrevistas. A metodologia escolhida para analisar os dados coletados nesta pesquisa 
foi a análise de discurso (MINAYO 2010), permitindo testar hipóteses e ir além do que 
está manifestado na fala dos sujeitos da pesquisa, levando em consideração o 
implícito. 
Buscou-se agrupar as respostas de acordo com as semelhanças e diferenças 
de compreensão que apresentam, para que então se pudesse fazer a interpretação 
dos conteúdos. Desta forma, as categorias que serão aprofundadas são as seguintes: 
Restruturação da Instituição, Reunião de Equipe e Demandas para equipe vistas 
a seguir. 
 
  
4.3.1 Restruturação da Instituição 
 
A Constituição Federal de 1988 declara a saúde como um direito de todos e 
dever do Estado. O direito à saúde tira o usuário da posição de paciente, objeto de 
estudo, e passa a ocupar a posição de sujeito de direito.  
O SUS durante a sua história tem passado por transformações importantes. No 
entanto, não foi possível alterar suficientemente a qualidade de ações de saúde, 
assegurando a sua efetividade. 
Dessa forma, definiu-se a Atenção Primária de Saúde como principal porta de 
entrada do Sistema Único de Saúde. Os municípios passaram a ocupar um lugar de 
destaque na organização dos serviços. Estes deveriam ser organizados a partir dos 
princípios da integralidade, regionalização e hierarquização, mais próximo da vida das 
pessoas. O Portaria nº 2.488/2011, definiu a Atenção Básica de Saúde como 
prioridade da Rede de Atenção à Saúde – RAS. 
O Programa de Saúde da Família – PSF nasceu em 1991, e com ele, o 
Programa de Agentes Comunitários de Saúde (PACS) inicialmente com a finalidade 
de contribuir para a redução de mortes materno-infantil. Suas primeiras experiências 
ocorreram no Ceará, contribuindo para a promoção e efetivação do SUS a partir da 
sua estratégia (ROSA; LABATE, 2005).   
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 A Estratégia Saúde da Família visa à reorganização da atenção básica no País, 
 
(...) como estratégia de expansão, qualificação e consolidação da atenção 
básica por favorecer uma reorientação do processo de trabalho com maior 
potencial de aprofundar os princípios, diretrizes e fundamentos da atenção 
básica, de ampliar a resolutividade e impacto na situação de saúde das 
pessoas e coletividades, além de propiciar uma importante relação custo-
efetividade (PNAB, p54). 
   
 
O atendimento profissional na Estratégia Saúde da Família é direcionado aos 
usuários na forma de serviços e projetos de forma a não se contar, exclusivamente 
com a doença, mas sim com os determinantes que formam esse processo. Conforme 
artigo 3º da Lei nº 8.080, Lei Orgânica de Saúde: 
 
A saúde tem como fatores determinantes e condicionantes, entre outros, a 
alimentação a moradia, o saneamento básico, o meio ambiente, o trabalho, a 
renda, a educação, o transporte, o lazer e o acesso aos bens e serviços 
essenciais: os níveis de saúde da população expressão a organização social 
e econômica do país (BRASIL, lei 8.080 de 19 de setembro de 1990)  
 
 
Os determinantes sociais da saúde abrangem as condições socioeconômicas, 
culturais e ambientais do território e, têm relação direta com questões como habitação, 
saneamento, educação, serviços de saúde, portanto, questões da vida cotidiana e se 
colocam como objeto de intervenção de toda a equipe. 
Portanto, o Programa Saúde na Família efetiva a Atenção Básica de Saúde e 
dialoga com processos de trabalho que visam se aprofundar nos princípios e diretrizes 
que norteiam o SUS. 
A integralidade é praticada à medida que a unidade de saúde conhece as 
condições de vida desses usuários, com particularidades. E ao entrar em sua casa, 
pela pessoa dos agentes comunitários, chega primeiro à sua condição de vida. Ganha 
sua confiança e acaba por ser receptor primário de informações importantes.  
De acordo com os depoimentos, a partir da primeira visita, a coleta de dados 
“vai trazendo pedacinhos da história de vida”. A cada próxima visita adquire-se mais 
confiança. A ferramenta principal é o ato de ouvir.  
Percebe-se nesta fala, como em outras durante a entrevista, a vantagem na 
estratégia da saúde da família, por munir a equipe de saúde com informações que 
65 
 
poderão ser uma ponte importante entre os usuários e o cuidado integral à saúde. 
Como pode-se observar no destaque:  
  
A gente conhece mais ele (o usuário) e ele se abre mais com a gente, então 
é, além do que uma ferramenta muito importante que tem é o agente de 
saúde, o agente comunitário” (SUJEITO 4 - MÉDICO) 
 
 
Portanto, em consonância com o conceito de Atenção Básica, conforme a fala 
dos entrevistados, a Atenção Básica é conhecer a pessoa no seu bairro, nele como 
um todo, não ele no processo de saúde doença, mas no que produz saúde para ele, 
com todos os profissionais de saúde envolvidos, afinados como uma orquestra para 
questionar e refletir – O que produz saúde na vida daquele usuário?  
Considerando isso, a Atenção Básica está ali perto da vida dos usuários todos 
os dias, com fácil acesso às suas demandas, sejam saúde ou sociais, uma vez que 
tem a possibilidade de conhecer as pessoas dentro de suas particularidades, e com 
isso, entender melhor os processos que causam doença e principalmente os 
processos que produzem saúde, para melhor qualificar o olhar integral à condição de 
vida desses sujeitos. 
 
 
4.3.2 Reunião de Equipe 
 
De acordo com a Portaria Federal nº 2.488/2011 que regulamenta a Política de 
Atenção Básica a equipe de Saúde da Família, portanto  
 
tem por premissa efetivar processos de trabalho que substitua a lógica do 
modelo hegemônico e biomédico, centrada na figura do médico, colocando 
neste espaço o desenvolvimento do trabalho de diversos profissionais com o 
intuído de assegurar o atendimento integral à condição de vida da população 
(BRASIL, 2011) 
 
 
Durante o processo de campo foi possível observar e confirmar a composição 
da equipe da Unidade Areia Branca de acordo com o estabelecido pela legislação.  
Atualmente na unidade de saúde Areia Branca não conta com uma equipe 
completa de apoio externo. Não há um Psicólogo, um educador físico e nutricionista. 
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A assistente social está na unidade dois dias da semana, e o farmacêutico, uma vez 
por mês.  
A equipe multiprofissional, proposta pela Seção de Atenção à Saúde da 
Comunidade, tem como objetivo auxiliar as equipes de saúde de Unidade Básica de 
Saúde ou no Programa de Saúde da Família.  
A partir dos depoimentos, constatou-se que não há uma diretriz de atendimento 
específica. O profissional é polivalente, não havendo clareza do processo de trabalho 
no qual é inserido. O apoio institucional está direcionado desde a equipe, na discussão 
dos casos, chegando ao atendimento direto ao usuário. Os profissionais dividem o 
tempo de trabalho entre três unidades diferentes durante a semana.  
Portanto, a divisão do tempo profissional entre as unidades é complexa, já que 
não está presente todos os dias na unidade. De acordo com os entrevistados, não se 
consegue acompanhar as necessidades das Unidades. Isso expõe uma fragilidade 
nesses processos de trabalho. Conforme a assistente social entrevistada: 
 
O trabalho poderia ser potencializado, eu acho que é um profissional 
subutilizado e aí isso gera uma frustração, porque você às vezes não 
consegue ver o resultado do seu trabalho. Você não consegue fazer um 
acompanhamento adequado como gostaria. Isso gera uma frustração: ficar 
apagando incêndio, é... É meio frustrante. Assim, em termos, enquanto 
profissional me sinto as vezes, bem desmotivada e frustrada (SUJEITO 5 – 
ASSISTENTE SOCIAL). 
 
 
No entanto, a cidade de Santos aderiu ao Núcleo de Apoio a Saúde da Família 
– NASF e pactuado duas equipes de apoio externo para 2015. Inicialmente, deverá 
incorporar as equipes do SEATESC. Ao aderir ao NASF será possível projetar os 
processos de trabalho a partir do fazer profissional de cada profissional para promover 
os princípios e diretrizes do SUS, efetivando promoção à saúde.  
O NASF, Núcleos de Apoio à Saúde da Família, foi criado com o objetivo de 
ampliar a abrangência e o escopo das ações da atenção básica, bem como sua 
resolubilidade  
 
são constituídos por equipes compostas por profissionais de diferentes áreas 
de conhecimento, que devem atuar de maneira integrada e apoiando os 
profissionais das Equipes Saúde da Família, das Equipes de Atenção Básica 
para populações específicas (consultórios na rua, equipes ribeirinhas e 
fluviais, etc.) e academia da saúde, compartilhando as práticas e saberes em 
saúde nos territórios sob responsabilidade destas equipes, atuando 
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diretamente no apoio matricial às equipes da(s) unidade(s) na(s) qual(is) o 
NASF está vinculado e no território destas equipes (BRASIL, 2012, p69). 
 
 
A proposta é não pensar o trabalho isolado, mas sim, um trabalho 
multidisciplinar que some as especialidades de todos os profissionais envolvidos no 
olhar integral aos serviços e usuários, conforme as funções de Rede de Atenção à 
Saúde, que define  
 
como estratégia para um cuidado integral e direcionado as necessidades de 
saúde da população. As RAS constituem-se em arranjos organizativos 
formados por ações e serviços de saúde com diferentes configurações 
tecnológicas e missões assistenciais, articulados de forma complementar e 
com base territorial, e têm diversos atributos, entre eles destaca-se: a atenção 
básica estruturada como primeiro ponto de atenção e principal porta de 
entrada do sistema, constituída de equipe multidisciplinar que cobre toda a 
população, integrando, coordenando o cui-dado, e atendendo as suas 
necessidades de saúde (BRASIL, 2012, p.25). 
  
  
O espaço para agrupar todos os participantes de uma equipe se concretiza na 
reunião. Um espaço que poderia contar com todos os profissionais envolvidos para 
penar estratégias para efetivar o processo de trabalho? Durante as entrevistas 
colocou-se em quase todos os depoimentos a necessidade de todos os profissionais 
fazerem parte desse espaço. De acordo com a enfermeira:  
 
Na saúde da família existe o profissional de saúde. Não dá para etiquetar que 
este é formado nisso e ou outro naquilo. Tem a atuação na sua área 
especifica. Mas, o cuidado é como uma orquestra e precisa estar afinada 
(SUJEITO 3 – ENFERMEIRA). 
 
 
Um instrumental de trabalho que com a harmonização da equipe poderá se 
tornar um espaço de questionamento, avaliações e reflexões sobre a realidade. 
Durante as entrevistas, ficou clara a importância desse espaço e do trabalho na 
equipe. Se prepara antecipadamente, a unidade Areia Branca fecha os atendimentos 
por duas ou três horas, com uma pessoa no plantão para situações urgentes.  
A equipe se reúne uma vez por semana para tratar o cotidiano com um olhar 
sobre as demandas trazidas pelos usuários e por profissionais envolvidos no 
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processo. Contudo, os profissionais podem discutir cotidianamente sobre o serviço e 
os usuários.  
Ficou claro que os dois profissionais da equipe de apoio não participam das 
reuniões na USF Areia Branca. Durante os depoimentos foi evidenciada a importância 
dessa participação. Até mesmo, a assistente social entrevistada, colocou fazer parte 
somente de reuniões em uma equipe, por não ser possível acompanhar as demais. 
Constatou que ao participar das reuniões tudo fica mais objetivo, se consegue discutir 
o processo de trabalho e ter interação com a equipe, favorecendo o olhar para a 
condição de vida dos usuários.  
As reuniões de equipe se constituem em um espaço de avaliação e 
planejamento, sendo instrumental muito importante na busca por aprimoramento e na 
tentativa de mensurar a eficácia e o alcance da Atenção Básica de Saúde e da 
qualidade da gestão e do papel do Estado. Visa, portanto, tentar medir os resultados 
das ações promovidas na unidade de saúde da família dentro da atenção básica de 
saúde. (SCHABBACH; RAMOS 2012). 
 
 
4.3.3 Demandas para a equipe 
 
Por intermédio do agente comunitário, a unidade de saúde conhece as 
condições de vida desses usuários, com particularidades. Ao entrar nas casas, os 
agentes comunitários chegam primeiro à condição de vida dos usuários. Ganham sua 
confiança e acabam por serem receptores primários de informações importantes. De 
acordo com trecho de uma das entrevistas:  
 
A cada visita vão se rendendo mais, vão pegando a confiança e esse lado 
que o ACS tem de ouvir, que hoje as pessoas estão sedentas disso... As 
pessoas só querem impor. Nós, agentes de saúde, temos esse olhar né. Tem 
essa entrega... E elas resgatam suas histórias, contam desde a infância, e 
tudo mais o que elas passaram (SUJEITO 1 – AGENTE COMUNITÁRIA). 
 
 
Percebe-se, portanto, a grande importância dos agentes comunitários na 
intervenção junto aos usuários e na composição da equipe de saúde para efetivar as 
ações proposta na Atenção Básica de Saúde, principalmente vincular o usuário à 
unidade.  
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Eles vão se abrindo mais e a gente conhece mais ele e ele se abre mais com 
a gente. Então, uma ferramenta muito importante que tem é o agente de 
saúde: o agente comunitário. Trazem informações para a unidade, fazendo 
uma ponte importante entre a população e a parte clínica. (SUJEITO 4 - 
MÉDICO) 
 
 
O agente comunitário dá o tom dentro da unidade sobre o olhar para as 
demandas a serem atendidas. Esse filtro vai até a enfermeira, para depois chegar ao 
Assistente Social. Assim, a demanda de trabalho do assistente social na Atenção 
Primária de Santos vem pela equipe: primeiro o filtro do agente comunitário que passa 
para a enfermeira, para enfim, chegar à AS, conforme um dos sujeitos da pesquisa: 
 
Eu acho que muitas vezes ele dá o alerta... ele acaba trazendo o problema 
clínico. Mas, ao focar nessa família, a equipe abre os olhos para realidade 
que ela que ela está inserida. Então, aqui tem uma assistente social, a gente 
consegue ter esse contato. (SUJEITO 4 - MÉDICO). 
 
 
Observando ainda, que as condições sociais interferem diretamente nas 
condições de saúde, os agentes comunitários poderiam estar arcando com 
responsabilidades além das suas possibilidades reais, ou ainda poderiam somente 
olhar para as questões de tratamento.  
 
As questões de vulnerabilidade, as fragilidades estão no cotidiano do agente 
comunitário. Eu acredito que a maioria ele traz essa demanda pra unidade. 
Agora, esse agente não tem como, ele não é super-herói, ele não tem como 
dar conta das demandas sozinho. O agente comunitário não vai resolver 
sozinho, nem 70% da demanda daquele usuário, principalmente as sociais. 
As vezes o agente comunitário, dependendo de como é a Unidade, não 
consegue nem dar devolutiva sobre demandas de saúde: ver uma consulta, 
agilizar um exame ou saber alguma informação que é referente aquele 
atendimento. As vezes ele não consegue dar o retorno porque não consegue 
uma boa relação com o médico, com a enfermeira, com a recepção, com 
outras interfaces do seu trabalho... (SUJEITO 5 – ASSISTENTE SOCIAL) 
 
 
Assim, questionou-se o Programa de Agentes Comunitários, é preciso de 
profissionais com especialização para o trabalho com populações que trazem 
demandas sociais nesta realidade?  Para a concretização desses conhecimentos e 
saberes interventivos? Seria preciso habilidades profissionais norteadas pelas 
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dimensões ético-político, técnico-operativa e teórico-metodológica e um Código de 
Ética com o direcionamento para classe trabalhadora?  
Como as condições de vida e as condições sociais estariam sendo ponderadas 
na Atenção Primária à saúde em Santos? Ponderando que as condições de vida 
definem a saúde possível dessa população, como a equipe de saúde estaria 
considerando tais condições?  
As expressões da questão social se colocam no cotidiano das equipes de 
saúde. Foi observado na entrevista que o direcionamento das expressões da questão 
social é feito para o enfermeiro, que as agrupa no seu cotidiano, já atribulado com 
suas competências privativas. Assim, é possível que não haja 
qualificação/intencionalidade para encaminhar, ou os encaminhamentos, as 
demandas sociais para a atuação do assistente social.  
O profissional do Serviço Social aportaria nesse cenário cotidianamente, por se 
tratar de um profissional que tem o seu objeto de trabalho profissional as expressões 
da questão social? Aqui colocadas como determinantes e condicionantes das 
condições de vida da população, repercutindo diretamente na saúde possível. Para 
dialogar com esse questionamento tem-se a perspectiva da Wiese (2010): 
 
A ansiedade dos profissionais, com relação ao Assistente Social, para 
trabalhar as demandas sociais, também, é entendida como um indicativo de 
que os mesmos talvez estevam querendo demostrar que é necessário frente 
à complexidade da realidade social, um olhar não centrado na doença. 
(WIESE, 2010, p.277) 
 
 
As demandas trazidas para o cotidiano da unidade de saúde não quer dizer que 
possa ser olhada e respondida por outros profissionais que fazem parte da equipe. 
Portanto, a atuação do assistente social na atenção básica é apropriada dentro 
dos princípios e valores da profissão que dialogam com os da Reforma Sanitária 
Brasileira, por um acesso mais justo e igualitário, somando às ações da Estratégia 
Saúde da Família, onde conhecer a pessoa no seu território, nele como um todo, não 
o foco na doença, pode sim, produzir saúde.  
As ações desenvolvidas sem a participação do assistente social poderiam estar 
“[...] reforçando a escassa preocupação com uma ação técnica mais competente e 
sinalizando para uma visão reducionista da área contrapõe-se à concepção ampliada 
de saúde presente na Constituição Federal” Nogueira e Mioto (2009, p220). 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
Para quem tem medo, e a nada se atreve, tudo 
é ousado e perigoso. É o medo que esteriliza nossos 
abraços e cancela nossos afetos; que proíbe nossos 
beijos e nos coloca sempre do lado de cá do muro. 
Esse medo que se enraíza no coração do homem 
impede-o de ver o mundo que se descortina para 
além do muro, como se o novo fosse sempre uma 
cilada, e o desconhecido tivesse sempre uma 
armadilha a ameaçar nossa  
ilusão de segurança e certeza (...) 
Há um tempo em que é preciso abandonar as 
roupas usadas, que já têm a forma do corpo, e 
esquecer os nossos caminhos, que nos levam 
sempre aos mesmos lugares. É o tempo da 
travessia: e se não ousarmos fazê-la, teremos 
ficado, para sempre, à margem de nós mesmos. 
 
Fernando Teixeira de Andrade 
 
 
A história do Serviço Social entrelaça-se com a evolução dos sujeitos sociais e 
a presença do coletivo. Já não é mais possível simplificar o processo de conhecimento 
pela ótica do particular, do individual. Somos seres sociais e coletivos, portanto, é 
concreta a necessidade de vivenciar em grupos as nossas objetividades e 
subjetividades. 
Portanto, este estudo se destinou a entender como são tratadas as condições 
de vida da população na Atenção Primária do Município de Santos, uma vez que, a 
saúde é resultante das condições de vida. 
No decorrer da minha inserção em campo, observei que a equipe de saúde 
acolheu de forma espontânea e interessada o meu trabalho, com referências e 
questionamentos, que suscitaram em contribuições importantes. 
72 
 
Observou-se que a equipe tem dirigido um olhar para as expressões da questão 
social, mesmo diante das dificuldades apresentadas: como a falta diariamente do 
apoio da equipe multidisciplinar, por trabalhar de um cotidiano em que as demandas 
sociais vem como uma avalanche, portanto, requerem resposta imediatas e 
qualificadas.  
Ao longo dessa a aproximação, não foi possível acompanhar o trabalho do/a 
assistente social pela dificuldade de conciliação de agendas. No entanto, é de longa 
data que o Serviço Social tem como desafio articular com os demais profissionais de 
saúde, usuários e movimentos sociais em defesa do direito a saúde pública. 
Desse modo, durante as entrevistas ficou clara a necessidade da presença do 
assistente social diariamente, principalmente com o depoimento da assistente social 
sobre a fragmentação do trabalho, provocando uma descontinuidade no atendimento 
das equipes/usuários. Gera um processo de adoecimento, que se inicia por não ter 
como dar respostas qualificadas diante desse cotidiano que expõe os limites e 
possibilidades do trabalho do assistente social enquanto profissional assalariado com 
autonomia relativa. 
O trabalho especializado do assistente social se realiza na inserção nos 
processos de trabalho e, portanto, nas relações sociais. Assim sendo, é na defesa dos 
direitos da classe trabalhadora, que a profissão se faz presente. Na mediação entre o 
capital e o trabalho, relacionando-se diretamente com as expressões da questão 
social, que dia a dia, ali no território surgem como demanda para a equipe 
(IAMAMOTO, 2006). 
Como em todos os outros espaços sócio-cupacionais em que se faz presente 
a atuação do assistente social, observa, também, uma postura questionadora, ética e 
propositiva que responde às demandas institucionais e as expressões da questão 
social. Tais posturas são guiadas pela defesa do Código de Ética, alicerçados no 
projeto ético-político pela defesa da classe trabalhadora, articulando com os princípios 
da universalidade de acesso e equidade em relação aos direitos sociais, agregando 
ações de promoção, prevenção e reabilitação nas condições de vida das pessoas.  
Nesse cotidiano de trabalho é possível vislumbrar um horizonte, diante de um 
ensaio final dessa reprodução de modelos precários no atendimento à população, que 
se refletem na falta de cuidado no outro, que se traduz na falta de interesse pelo outro, 
comprometendo a integralidade das ações, que se propõe a olhar o indivíduo na sua 
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totalidade. 
Foi constatado que os agentes comunitários arcam com responsabilidades 
além das suas competências e possibilidades reais, devido a sua extensa agenda de 
trabalho. O agente comunitário leva para a unidade as demandas que entende que 
deverão ser atendidas. Faz o alerta, no entanto 
 
as questões de vulnerabilidade, as fragilidades estão no cotidiano do agente 
comunitário. Eu acredito que a maioria ele traz essa demanda pra unidade. 
Agora, esse agente não tem como, ele não é super-herói, ele não tem como 
dar conta das demandas sozinho. O agente comunitário não vai resolver 
sozinho, nem 70% da demanda daquele usuário, principalmente as sociais. 
As vezes o agente comunitário, dependendo de como é a Unidade, não 
consegue nem dar devolutiva sobre demandas de saúde: ver uma consulta, 
agilizar um exame ou saber alguma informação que é referente aquele 
atendimento. As vezes ele não consegue dar o retorno porque não consegue 
uma boa relação com o médico, com a recepção, com outras interfaces do 
seu trabalho. (SUJEITO 5 – ASSISTENTE SOCIAL) 
 
 
Tendo com parâmetro as condições de vida dos indivíduos e de coletivos, 
entende-se que os determinantes sociais da saúde, salientando as condições 
socioeconômicas, culturais e ambientais da sociedade, têm relação direta com 
questões do trabalho profissional do assistente social, como objeto de sua 
intervenção. Logo, também na Atenção Básica de Saúde do Município de Santos a 
atuação profissional sobre as demandas sociais dessa realidade. 
Dadas as condições como estão estruturados os serviços na Atenção Primária 
de Saúde em Santos, diante de limites do cotidiano de trabalho, é possível que não 
estejam sendo consideradas as demandas sociais. A partir do encontro com esse 
cotidiano, foi constatado que coexistem ações de uma agenda de trabalho 
fragmentada para o atendimento daquela população, o que confirma parcialmente a 
hipótese levantada neste estudo, devido à fragmentação do trabalho de forma que 
não há como dar respostas qualificadas sobre as expressões da questão social.  
Destaca-se, portanto, a importância do Assistente Social, diariamente, nas 
unidades de saúde, junto com a equipe, no planejamento de ações e intervenções, 
alicerçadas na ética e no compromisso com o usuário.  
Ao refletir sobre a qualidade dos serviços prestados à população e à condução 
das ações de trabalho com as equipes das unidades de saúde, registra-se, portanto, 
a sugestão de um espaço de discussão entre os Assistentes Sociais, e demais 
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interessados, para repensar sobre as condições de trabalho na Atenção Básica do 
Município de Santos. 
Ao finalizar este estudo tem-se a perspectiva de que não se dá por encerrados 
os questionamentos aqui levantados. Continuam as reflexões acerca dessa realidade 
e deposito aqui o interesse de retornar o olhar sobre essa problemática em um outro 
momento. 
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APÊNCIDES 
 
 
 
APÊNDICE 1: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE 
 
 
Você está sendo convidado (a) para participar, como voluntário, da pesquisa, 
intitulada “O trabalho profissional do assistente social na Atenção Primária de Saúde 
no município de Santos: um olhar para as demandas sociais nessa realidade”, se 
refere ao projeto de conclusão de curso da discente Agnes Costa Rotava, vinculada 
ao Curso de Serviço Social da Universidade Federal de São Paulo – UNIFESP, 
Campus Baixada Santista, orientada pela professora Dra. Maria Lucia Garcia Mira. 
Tem o objetivo principal de identificar como é realizado o trabalho sobre as expressões 
da questão social na Atenção Primária de Saúde da cidade de Santos/SP. Os 
resultados da pesquisa poderão contribuir para avaliar e repensar como as demandas 
sociais estão sendo desenvolvidas nos serviços de saúde, e contribuir para a 
consolidação dos princípios do SUS e da Estratégia da Saúde da Família. 
Assim, faço o convite para que participe de uma entrevista, que seguirá um 
roteiro pré-determinado, com garantias de anonimato. Eu, como pesquisadora, 
comprometo-me a utilizar as informações obtidas apenas para essa pesquisa. 
 
 
CIÊNCIA 
 
Fui informado, que minha identidade não será revelada e que não terei 
despesas e compensações com o estudo. Concordo que os resultados obtidos 
possam ser utilizados para fins acadêmicos, desde que minha identidade não seja 
revelada. Estou ciente de que a entrevista poderá causar um risco mínimo relacionado 
a desconforto emocional ou constrangimento e que posso retirar meu consentimento 
ou interromper a participação a qualquer momento. Em caso de dúvidas ou sugestões 
posso entrar em contato com a principal responsável, Profa. Dra. Maria Lúcia Garcia 
Mira, pelo endereço eletrônico mluciagm@gmail.com ou em seu endereço profissional 
na UNIFESP-BS, Rua Silva Jardim, 136 - Vila Mathias, Santos, tel. (13) 3878 3731.  
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Em caso de consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, posso entrar 
em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) – Rua Botucatu, 572 – 1º andar 
– cj 14, 5571-1062, FAX: 5539-7162 – E-mail: cepunifesp@unifesp.br. 
 
Declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma das duas vias 
originais deste termo de consentimento livre e esclarecido e me foi dada à 
oportunidade de ler e esclarecer as minhas dúvidas. 
 
___________________________________________ 
Local e data  
 
___________________________________________ 
Nome e Assinatura do sujeito ou responsável:  
 
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e 
Esclarecido deste sujeito de pesquisa ou representante legal para a participação neste 
estudo. 
 
 
Santos ____, de _____________ de 20___ 
 
___________________________________________ 
    Pesquisador responsável 
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APÊNDICE 2: ROTEIRO DE ENTREVISTA 
 
 
Data da entrevista: ____________ 
Unidade de Saúde: ____________ 
Profissional: _________________ 
Equipe vinculada: _____________ 
 
 
 
 
Entrevista aos profissionais das unidades de saúde: 
 
1) Fale sobre as atividades que você realiza no seu trabalho. 
 
2) Exponha as principais demandas, queixas/situações trazidas pelos usurários no 
seu trabalho. 
 
3) Fale sobre o trabalho da equipe no cotidiano sobre as demandas trazidas. 
 
4) Exponha sobre as demandas de trabalho entre a unidade de saúde e o SEATESC. 
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ANEXOS 
 
 
ANEXO 1: FOLHA DE ROSTO PARA PESQUISA ENVOLVENDO SERES 
HUMANOS. 
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ANEXO 2: PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA  
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ANEXO 3: AUTORIZAÇÃO DA SECRETÁRIA MUNICIPAL DE SAÚDE. 
 
 
